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KNGF-standaard Beweeginterventie chronisch obstructieve longziekten (COPD)

Voorwoord

Deze tekst is opgesteld als theoretische achtergrond bij de beweeg-
programma's voor deelnemers met chronic obstructive pulmonary
disease (COPD). Het betreft een overzicht van de relevante heden-
daagse literatuur en geeft een kader weer waarbinnen beweegpro-
gramma's kunnen worden ontwikkeld voor deze patiéntengroep.
Tevens wordt de rationale voor bewegen bij patiénten met COPD
geschetst. In deze tekst is, op verzoek van de opdrachtgever, niet
ingegaan op de specifieke invulling van het programma. Deze
invulling — voor zover passend binnen het hier geschetste raam-
werk — wordt door verschillende scholingsaanbieders ontwikkeld.
Rond de concrete invulling van inspanningstraining bij patiénten
met COPD wordt verwezen naar de recente KNGF-richtijn

Chronisch obstructieve longziekten, Praktijkrichtlijn die door het
KNGF is ontwikkeld en gepubliceerd als supplement bij het Neder-
lands Tijdschrift voor Fysiotherapie, jaargang 118, issue L, 2008.

Het is haast onmogelijk om over dit onderwerp een systematische
literatuurreview te schrijven. Toch is gepoogd om een zo zorgvul-
dig mogelijk literatuuroverzicht te geven van relevante artikelen.
De bijdrage is up-to-date tot april 2008. Literatuur die op dat
ogenblik toegankelijk was via PubMed of SUMSearch is onderzocht
op relevantie. In z'n algemeenheid is waar mogelijk gebruik ge-
maakt van hedendaagse richtlijnen. Richtlijnen van internationale
verenigingen (American College of Sports Medicine, American Heart
Association, European Respiratory Society, American Thoracic
Society en American College of Chest Physicians) zijn expliciet
geraadpleegd.

Thierry Troosters
KU-Leuven, Departement Revalidatiewetenschappen
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Th. Troosters', M.W.A. Jongert", R.A. de Bie!", K. Toereppel", E.E.M.H. de GruijterV

| Inleiding

In 2008 heeft het Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysio-

therapie (KNGF) de KNGF-beweegprogramma's herzien; het werden

de ‘Standaarden Beweeginterventies’, gericht op mensen met

een chronische aandoening. Een dergelijke standaard stelt een

voldoende competente fysiotherapeut in staat bij mensen met een

chronische aandoening een actieve leefstijl te bevorderen en hun

mate van fitheid te verhogen. Basis voor de herziening vormen de

oorspronkelijk, door TNO en de K.U. Leuven ontwikkelde beweeg-

programma's, van waaruit de tekst grondig is geactualiseerd. De

gedetailleerde invulling van de programma's in 'kookboekstijl’ is

niet opnieuw opgenomen. Gekozen is voor een actueel concept

dat de fysiotherapeut de mogelijkheid biedt een ‘state-of-the-

art'programma te ontwikkelen met respect voor de individuele

patiént en praktijkspecifieke randvoorwaarden.

Er zijn standaarden ontwikkeld voor een aantal specifieke pati-

entengroepen, omdat mensen met chronische aandoeningen van

elkaar verschillen wat betreft:

+ de achtergrond van de aandoeningen en de specifieke klach-
ten en symptomen;

+ de specifieke beperkingen die de mensen ondervinden, onder
andere ten aanzien van inspanning;

+ de medicatie die de mensen gebruiken en de invioed van deze
medicatie op het inspanningsvermogen;

+ despecifieke behandeldoelen bij de verschillende aandoeningen;

+ de gewenste inspanningstests;

+ de preventieve waarde van bewegen voor de aandoening en
de te verwachten trainingseffecten.

Naast de standaard voor patiénten met chronisch obstructieve
longziekte (chronic obstructive pulmonary disease, COPD) zijn, tot
nu toe, standaarden ontwikkeld voor patiénten met:

« artrose;

« coronaire hartziekten (CHZ);

+ diabetes mellitus type 2;

+ osteoporose.

Definitie van een KNGF-standaard Beweeginterventie

Een KNGF-standaard Beweeginterventie is een beschrijving van
de wijze waarop een voldoende competente fysiotherapeut

te werk gaat bij het bevorderen van de actieve leefstijl en
verhoging van de fitheid van mensen met een chronische
aandoening en de wetenschappelijke onderbouwing daarvan.

Doelstelling van een KNGF-standaard Beweeginterventie
Mensen met een chronische aandoening hebben een actieve
leefstijl die voldoet aan de Nederlandse Norm Gezond Bewegen
(NNGB) en kunnen deze leefstijl handhaven.

De standaard is bedoeld als handreiking voor fysiotherapeuten die
een beweegprogramma willen aanbieden voor mensen met een
specifieke chronische aandoening. De standaard bevat informa-
tie over bewegen in het algemeen, maar in het bijzonder over
bewegen door mensen met die specifieke aandoening, de effecten
van dat bewegen op de aandoening en de rol die de fysiothe-
rapeut kan spelen bij het screenen en begeleiden van bedoelde
patiéntengroep op de weg naar het hiervoor omschreven doel, een
actieve leefstijl. Tevens zijn in de standaard voor de desbetreffende
patiéntengroep de basisprincipes trainingsleer opgenomen. Daar-
naast komt aan bod wat de plaats is van het beweegprogramma
binnen de zorgketen en wat de meerwaarde is van de betrokken-
heid van de fysiotherapeut bij de beweeginterventie. Tot slot wordt
een globale invulling gegeven van een mogelijk programma.

0m als fysiotherapeut aan de hand van een standaard een be-
weegprogramma op te zetten, is het noodzakelijk te beschikken
over aanvullende competenties. Aanvullende scholing, gericht op
deze competenties, wordt door verschillende scholingsaanbieders
verzorgd. De competenties staan beschreven in bijlage 1; meer
informatie over bedoelde scholing is te vinden op de website van
het KNGF, www.fysionet.nl.

Algemene informatie over het belang van bewegen, beleidsvoor-
nemens van de overheid op het gebied van beweegstimulering,
de beweegnormen zoals die in Nederland gehanteerd worden en
het structureel veranderen van gedrag is opgenomen in Inleiding
bij de KNGF-standaarden Beweeginterventies.! Deze inleiding is te
downloaden via www.fysionet.nl.

Voorliggende standaard is gericht op patiénten met COPD.

Het beweegprogramma dat aan de hand van deze standaard wordt
opgesteld, is gebaseerd op de individuele kenmerken van de
deelnemer. Het is een monodisciplinair programma dat is gericht
op mensen met COPD die nog geen systemische consequenties van
de aandoening hebben en die nog geen multidisciplinair revali-
datieprogramma hebben gevolgd. Mocht dat laatste wel het geval
zijn, dan zal uiteraard uitwisseling van gegevens plaatsvinden
tussen het revalidatiecentrum en de fysiotherapeut. Uiteraard kan
het zijn dat een deelnemer aan een beweegprogramma ook door
een voedingsdeskundige of psycholoog wordt gevolgd. Indien deze
andere disciplines gecoordineerd zorg verstrekken, valt dit onder
revalidatie, en niet onder beweegprogramma's.

Binnen de beweegprogramma's wordt, waar mogelijk tot het ni-
veau van de beweegnormen, gestreefd naar het ontwikkelen en in
stand houden van een actieve leefstijl en het verhogen van de fit-
heid. Daarnaast zal de fysiotherapeut aandacht besteden aan het
inspanningsvermogen en de spierfunctie, mochten dit beperkende
factoren zijn voor het opbouwen en/of onderhouden van een
actieve leefstijl. Inspanningsvermogen en spierfunctie zijn immers

I Prof. dr. Thierry Troosters, fysiotherapeut, Departement Revalidatiewetenschappen K.U. Leuven, Leuven, Belgié.

Il Drs. Tinus Jongert, senior researcher, TNO, Kwaliteit van Leven, Bewegen en Gezondheid, Leiden.

Il Prof. dr. Rob de Bie, klinisch epidemioloog, bewegingswetenschapper, hoogleraar fysiotherapie research, director Centre for Evidence Based Physiotherapy

(CEBP), Maastricht.

IV Drs. Klaas Toereppel, fysiotherapeut, Nederlandse Vereniging voor Fysiotherapie in de Sportgezondheidszorg (NVFS), Enkhuizen.

V  Esther de Gruijter, fysiotherapeut, Nederlandse Vereniging voor Fysiotherapie in de Geriatrie (NVFG), Leerdam.
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gerelateerd aan morbiditeit, medische consumptie en mortaliteit
(secundaire preventie). Patiénten met mild tot matig COPD moe-
ten bovendien in staat zijn na verloop van tijd zelfstandig deze
actieve leefstijl te handhaven. Het beweegprogramma dat aan de
hand van deze standaard door de fysiotherapeut zelf zal worden
opgesteld, is met name bedoeld voor patiénten die het niet lukt
zelfstandig een actieve leefstijl te ontwikkelen en/of te onderhou-
den. Juist ten aanzien van deze doelgroep is een belangrijke taak
weggelegd voor zorgverleners die een programma op maat kunnen
opstellen.

In het inleidende hoofdstuk wordt aandacht besteed aan de defi-
nitie en incidentie van COPD. 0ok worden de klinische verschijnse-
len en de huidige diagnostiek en behandeling van patiénten met
COPD toegelicht. Ten behoeve van de wetenschappelijke onder-
bouwing van de diverse onderdelen van de standaard is uitgebreid
systematisch literatuuronderzoek verricht. Dit staat beschreven in
hoofdstuk II. Het spreekt voor zich dat de standaard aansluit bij
de KNGF-richtlijn Chronisch obstrutieve longziekten, waarin op
een evidence-based manier gekeken is naar alle fysiotherapeu-
tische interventies, inclusief training, bij patiénten met COPD. In
hoofdstuk Il wordt ingegaan op het belang van bewegen bij COPD,
onderbouwd met inspanningsfysiologische aspecten ten aanzien
van trainingseffecten. Om de zorg goed af te kunnen stemmen
met andere zorgverleners, wordt het programma in hoofdstuk IV
gepresenteerd als belangrijke schakel in de zorgketen. Een globale
indeling van een mogelijk beweegprogramma staat beschreven in
hoofdstuk V. Daarin wordt stilgestaan bij de intake, de uitvoering
en de evaluatie van het programma, zoals dat in de praktijk kan
worden uitgevoerd. Ten slotte worden in hoofdstuk VI enkele aan-
bevelingen gedaan en conclusies getrokken. De standaard wordt
afgesloten met een literatuurlijst. Vragenlijsten en meetinstrumen-
ten zijn opgenomen als bijlagen.

Samengevat

Chronisch obstructieve longziekten (COPD) is een van de meest
voorkomende chronische aandoeningen in Nederland. Er is
voldoende circumstantial evidence om aandacht te hebben voor
beweegprogramma's voor mensen met COPD: uit de literatuur
blijkt dat COPD-patiénten een minder actieve leefstijl hebben
dan gezonde controlepersonen, terwijl juist inactiviteit leidt tot
deconditionering en gereduceerd inspanningsvermogen.

De verwachting is dat het aantal patiénten de komende decen-
nia zal blijven stijgen, mede als gevolg van roken, een grote
risicofactor voor het ontwikkelen van COPD en andere chroni-
sche aandoeningen. COPD gaat dan ook vaak gepaard gaat met
enige andere (chronische) aandoening. Deze comorbiditeit is
geassocieerd met inactiviteit, en wordt ook effectief voorkomen
en behandeld door inspanningstraining en een actieve leefstijl.

Patiénten kunnen na het stellen van de diagnose COPD worden
geklasseerd op basis van de eensecondewaarde als mild (GOLD 1),
matig (GOLD 11), ernstig (GOLD Il1) of zeer ernstig (GOLD IV).

Mede aan de hand hiervan kan medische behandeling worden
afgestemd op de patiént. Globaal kan worden gesteld dat pa-
tiénten tot GOLD Il in de eerste lijn worden gevolgd, zowel naar
diagnostiek als naar behandeling. Patiénten met GOLD Il of

GOLD IV worden doorgaans door de longarts gevolgd. Hiervoor
zijn richtlijnen opgesteld. Specifiek voor fysiotherapie is er de
KNGF-richtlijn Chronisch obstrutieve longziekten.

De Standaard Beweeginterventie chronisch obstructieve
longziekten sluit aan op bovengenoemde KNGF-richtlijn en
biedt houvast aan de fysiotherapeut bij het opstellen van een
beweegprogramma voor mensen die moeite hebben met het
zelfstandig onderhouden van een actieve leefstijl. Hiervoor zijn
aanvullende in- en exclusiecriteria opgesteld.

Het beweegprogramma wordt opgesteld aan de hand van de

wensen van de patiént, de individuele trainingsdoelen en

eventuele comorbiditeit, met als mogelijke trainingsdoelen:

* het ontwikkelen en onderhouden van een actieve leefstijl;

+ het leren kennen van eigen fysieke grenzen;

+ het leren omgaan met fysieke beperkingen;

+ het optimaliseren van het inspanningsvermogen;

* het overwinnen van angst voor inspanning;

+ het bestrijden van beinvloedbare risicofactoren en het
bewerkstelligen van gedragsverandering.

Dit kan bereikt worden door:

* het vergroten van het maximale aerobe uithoudings-
vermogen;

het trainen van lokale spierkracht en spieruithoudings-
vermogen;

functioneel trainen voor clienten met COPD;

+ verlagen van risicofactoren voor andere morbiditeit.

Het uiteindelijke doel is uitstroom naar het reguliere beweeg-
en sportaanbod, dat wil zeggen zelfstandig bewegen zonder
supervisie van de fysiotherapeut. Uitstroomcriteria zijn hiervoor
opgesteld.

I.1 Definiéring, epidemiologie en maatschappelijke
relevantie

L1 Definiéring

COPD wordt gedefinieerd als 'een te voorkomen en behandelbare
aandoening met significante extrapulmonale effecten die bijdra-
gen tot de ernst van de aandoening bij patiénten. De longfunctie-
stoornis kenmerkt zich door een luchtwegobstructie die niet vol-
ledig reversibel is. De luchtwegobstructie is gewoonlijk progressief
en is geassocieerd met een ontspoorde inflammatoire respons van
de longen en de luchtwegen op geinhaleerde schadelijke partikels
en gassen (zoals sigarettenrook)'.2

Deze definitie komt uit een consensusrapport van een wereldwijd
panel van experts die tweejaarlijks de richtlijnen rond diagnose,
management en preventie van COPD evalueren. Het gezaghebben-
de consensusrapport (‘the Global initiative for chronic Obstructive
Lung Disease’, GOLD) wordt onderschreven door de Wereldgezond-
heidsorganisatie en is — in de meest recente versie - te downloa-
den via www.goldcopd.com.

De meeste lokale richtlijnen voor diagnose en behandeling van
COPD gebruiken het GOLD-document als de basis voor meer regi-
onale richtlijnen. Consensusrichtlijnen rond COPD zijn meer dan
ooit noodzakelijk, aangezien de mortaliteit van deze aandoening
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nog steeds crescendo gaat. De 'Global burden of disease studie’ 8,5 procent (SE 5,8 procent) bij vrouwen (figuur 1).%

verwacht dat tegen 2020 COPD wereldwijd de derde doodsoorzaak Het is duidelijk dat er belangrijke regionale verschillen zijn. De
zal zijn.3 De prevalentie van matig COPD (definitie: zie tabel 1) bij prevalentie neemt ook significant toe met het toenemen van de
personen met een leeftijd > 40 jaar is in recent epidemiologisch leeftijd.

onderzoek geschat op 11,8 procent (SE 4,8 procent) bij mannen en

Tabel 1. GOLD-stadia op basis van de eensecondewaarde (FEV,) en de Tiffeneau-index (FEV, / FVC).”>

Stadium I: mild COPD + Dit stadium wordt gekenmerkt door licht beperkte airflow (FEV1I FVC < 0,70; FEV, = 80% predicted).
+ Symptomen als chronisch hoesten en sputumproductie kunnen optreden.
+ In dit stadium is de patiént zich er niet van bewust dat zijn longfunctie niet normaal is.

Stadium II: matig COPD | - Dit stadium wordt gekenmerkt door toegenomen airflowobstructie (FEV1I FVC < 0,70, 50% = FEV, < 80%
predicted), met kortademigheid, in eerste instantie tijdens inspanning.
+  Symptomen als hoest en sputumproductie kunnen soms optreden.
+ In dit stadium zoeken patiénten medische hulp vanwege de chronisch respiratoire symptomen of een
exacerbatie van de aandoening.

Stadium llI: ernstig - Dit stadium wordt gekenmerkt door nog sterker toegenomen airflowobstructie (FEV, / FVC < 0,70, 30%
COPD = FEV, < 50% predicted), grotere kortademigheid, afgenomen inspanningscapaciteit, vermoeidheid en
herhaaldelijk exacerbaties die bijna altijd een impact hebben op de levenskwaliteit van de patiént.

Stadium IV: zeer - Dit stadium wordt gekenmerkt door ernstige airflowobstructie (FEV, / FVC < 0,70, FEV, < 30% predicted of
ernstig COPD FEV, < 50% predicted plus het optreden van chronisch respiratoir falen).?
Patiénten kunnen zich in stadium IV bevinden, zelfs wanneer hun FEV, groter is dan 30% predicted.

Respiratoir falen wordt gedefinieerd als een partiéle arteriéle zuurstofspanning (Pa,,) < 8,0 kPa (60 mmHg), met of zonder een partiéle
arteriéle koolzuurspanning (Pa,,) > 6,7 kPa (50 mmHg) bij ademhaling op zeespiegelniveau. Respiratoir falen kan ook gevolgen
hebben voor het hart, zoals cor pulmonale (rechterhartfalen). Klinische tekenen van cor pulmonale zijn: een verhoging van de druk in
de vena jugularis en pitting oedeem ter hoogte van de enkels.

Women Men

Reykjavik Cape Town
Cape Town Manila
Bergen Adana
Hannover Guangzhou
Lexington Krakow
Vancouver Hannover
Sydney Lexington
Krakow Bergen
Salzburg Reykjavik
Manila Salzburg

Adana [Istage I Vancouver [CIstage Il

Guangzhou [ stage 111+ Sydney [Istage 1Nl

T T T T T T T T T T
5} 5 10 15 20 25 5} 5 10 15 20 25
Prevalence (%) Prevalence (%)

Figuur 1. Prevalentie van COPD volgens een recent epidemiologisch onderzoek bij mannen en vrouwen naar het voorkomen van matig en
ernstig COPD.“
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l.I.Il - Epidemiologie

In Nederland is recentelijk de prevalentie van COPD volgens het
GOLD-stadium onderzocht. Hieruit blijkt opnieuw duidelijk dat
het overgrote deel van de gekende COPD-patiénten in de huis-
artsenpraktijk mild (30 procent) tot matig (52 procent) COPD heeft
en slechts een beperkt aantal ernstig (17 procent) of zeer ernstig

(2 procent) COPD.5:6 Ontegenzeggelijk is roken in deze streken de
belangrijkste risicofactor voor het ontwikkelen van COPD. Toch is
ook erfelijkheid een belangrijke factor. Uit recentelijk tweelingen-
onderzoek blijkt dat ongeveer 40 procent van de variantie in het al
dan niet krijgen van klachten van chronische bronchitis (een vorm
van COPD) genetisch bepaald is en 60 procent van de variantie be-
paald is door niet gelijke omgevingsfactoren (bijvoorbeeld roken).
Dit interessante tweelingenonderzoek toont ook aan dat bij dizy-
gote tweelingen vrouwen gevoeliger zijn dan mannen bij gelijke
blootstelling aan tabaksrook en omgevingsfactoren.”

Hand in hand met de rokersepidemie, de betere behandeling van
de comorbiditeit en een betrouwbaarder detectie door spirometrie
in de huisartsenpraktijk zal het aantal COPD-patiénten dus ook in
Nederland en Belgié blijven stijgen in de volgende decennia.

Bij voor sigarettenrook gevoelige rokers neemt de FEV, per jaar
tweemaal zo snel af als bij patiénten die niet roken (bij nog roken-
de mannen is de achteruitgang van 66 ml.jaar-"; bij mensen die
gestopt waren met roken 30 ml.jaar-").8 In een onderzoek waarin
patiénten gedurende 25 jaar zijn gevolgd, blijkt de longfunctie
afwijkend bij 4 procent van de mannen die nooit gerookt heb-
ben, terwijl een afwijkende longfunctie wordt gezien bij 41 procent
van de rokers. De incidentie van matig COPD in dit cohort was 25
procent over 25 jaar! Het risico om COPD te ontwikkelen, wordt bij
rokers geschat op 25 procent.® Naast de progressieve, maar onom-
keerbare toename van de luchtwegobstructie is er ook verlies aan
elastische retractiekracht van het longweefsel en zullen de longvo-
lumes toenemen (hyperinflatiestand). Tevens kan de diffusiecapa-
citeit, een maat voor de gaswisseling in de longen, afnemen. Dit
laatste is typisch voor longemfyseem. Hierdoor zal na verloop van
tijd ook de gaswisseling in de longen moeilijker verlopen.

Hoewel COPD een chronisch verloop kent, spelen de exacerbaties in
het verloop van de aandoening een belangrijke rol. Een exacer-
batie is een tijdelijke verslechtering van de symptomen. Een echt
goede consensusdefinitie voor een exacerbatie bestaat niet; er

is ook geen gevoelige ‘biomarker’ bekend (zoals bij een myo-
cardinfarct wel het geval is). Recentelijk is de volgende definitie
voorgesteld: ‘Een exacerbatie is een langdurige verslechtering van
de toestand van de patiént die belangrijker is dan de normale
dagelijkse variatie, die acuut is en die een verandering vraagt in de
normale medicatie.'’

In ernstige gevallen leiden exacerbaties tot ziekenhuisopnames.
Deze zijn niet alleen duur, ze hebben ook een erg belangrijke
prognostische waarde. Na een ernstige exacerbatie is de eenjaars-
overleving sterk gecompromitteerd. Er is niet alleen mortaliteit
tijdens de ziekenhuisopname (nog steeds 5 tot 10 procent), maar
circa 30 procent van de patiénten overlijdt in het jaar na een
ziekenhuisopname. Het begin van een exacerbatie is vaak relatief
goed te identificeren. Het einde bepalen is daarentegen moeilij-
ker. Hoewel bij de meeste exacerbaties de symptomen binnen een
drietal dagen herstellen, kan het bij een aantal patiénten langer
dan een maand duren vooraleer de piekflow (25 procent) en de
symptomen (14 procent) weer normaliseren." Exacerbaties hebben
een belangrijke impact op de achteruitgang van de longfunctie,

de levenskwaliteit en activiteiten van het dagelijks leven.’?"'* Het
is duidelijk dat exacerbaties de nodige aandacht verdienen van
gezondheidswerkers in alle lijnen van zorg.

.11l Kosten van COPD en maatschappelijke relevantie

De hoge prevalentie van COPD leidt uiteraard tot zeer hoge kosten
voor de maatschappij. De kosten inzake respiratoire aandoeningen
in het algemeen staan voor ongeveer 6 procent van het Europese
budget voor gezondheidszorg. Van dit budget wordt 56 procent
besteed aan de zorg rond COPD. Op Europese schaal is dit dus een
directe kostenpost van 38,6 miljard euro. Een Nederlandse studie
schat een kostenstijging voor zorg rond COPD van 18 naar 30 euro
per inwoner van Nederland per jaar tussen 2000 en 2025.5 Vooral
de kosten van zorg rond zeer ernstige COPD zal sterk stijgen in de
komende 25 jaar. 0ok de indirecte kosten (bijvoorbeeld door verlies
aan productiviteit en verlies aan levenskwaliteit) zijn belangrijk.

L1 Diagnostiek
In eerste instantie wordt de ernst van COPD ingeschat op basis van
de eensecondewaarde. Deze eenvoudig te meten parameter uit de
spirometrie kan ook in de huisartsenpraktijk bepaald worden. Als
na het nemen van een luchtwegverwijder de uitgeademde lucht
in de eerste seconde van een geforceerde expiratie nog steeds
lager is dan 70 procent van de maximale hoeveelheid lucht die een
patiént kan uitademen (geforceerde vitale capaciteit), is er sprake
van luchtwegobstructie. Vervolgens wordt met behulp van de FEV,
de patiént geklasseerd als mild, matig, ernstig of zeer ernstig."
Deze klassering wordt weergegeven in tabel 1 en komt ook uit het
GOLD-document. Merk hierbij op dat alleen klachten hebben van
hoesten, slijmproductie of kortademigheid niet meer volstaan om
de diagnose te stellen. De spirometrie is essentieel.
Een arts zal overwegen om een spirometrie uit te voeren en de
diagnose te stellen bij:
+  kortademigheid die:

- progressief lijkt, maar persistent is;

- toeneemt tijdens inspanning;

- door de patiént beschreven wordt als ‘toegenomen adem-

arbeid’, ‘zware of moeilijke ademhaling', ‘ademnood’;

+ chronische hoest (meestal chronisch, soms niet-productief);
+  chronische sputumproductie;
+ een voorgeschiedenis van roken of beroepsmatige blootstelling

aan schadelijke chemicalién.

Enkele jaren geleden is gesuggereerd dat met een multidimensio-
nale schaal (de ‘Airflow Obstruction, Dyspnea, and Exercise Capacity
Index in Chronic Obstructive Pulmonary Disease’, BODE-index)

de mortaliteit van de aandoening nog beter zou kunnen worden
ingeschat. Deze index maakt niet alleen gebruik van de FEV,, maar
ook van de symptomen van dyspnoe, de inspanningscapaciteit
(gemeten met de 6-minuten wandeltest, 6MWT) en de 'body mass
index' (BMI).'® Hoewel deze index zeker zijn voordelen heeft,

ook conceptueel, is zijn nut bij de minder ernstige patiént niet
goed onderzocht. De index wordt ook pas discriminerend bij een
ernstig gereduceerde inspanningscapaciteit, cachexie en matige
tot ernstige symptomen van kortademigheid. In de index zit een
aantal factoren dat duidelijk wél de prognose van de aandoening
verslechtert. Een te laag lichaamsgewicht en een slechte inspan-
ningscapaciteit zijn prognostisch negatieve factoren. In het licht
van beweegprogramma's is het daarnaast belangrijk te vermelden
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dat ook spierzwakte de prognose negatief beinvlioedt."

Het is belangrijk om COPD te onderscheiden van andere aandoe-
ningen die zich soms met gelijkaardige klachten kunnen presente-
ren. De belangrijkste differentiaaldiagnoses zijn: astma, hartfalen,
bronchiéctasieén, tuberculose, bronchiolitis en panbronchiolitis
met hun typische presentatievormen.

Differentiaaldiagnose (GOLD)

copD

manifesteert zich op middelbare leeftijd; symptomen geleidelijk
progressief, langdurig roken in voorgeschiedenis, dyspnoe

bij inspanning, grotendeels irreversibele obstructie van de
luchtstroom

astma

manifesteert zich op jeugdige leeftijd (vaak in kindertijd);
symptomen variéren met de dag; symptomen 's nachts of in
vroege ochtend; ook allergie, rhinitis en/of eczeem aanwezig;
familiair voorkomen van astma; grotendeels reversibele
obstructie van de luchtstroom

hartfalen

non-specifieke basale crepitaties op auscultatie, vergroot hart
op thoraxfoto, pulmonair oedeem, verminderd volume bij
longfunctietests, geen obstructie van de luchtstroom

bronchiéctasie

grote hoeveelheden etterig sputum, vaak verband met
bacteriéle infectie, grove crepitaties bij auscultatie, verwijde
bronchién en verdikte bronchuswanden op thoraxfoto/CT

tuberculose

kan zich manifesteren op elke leeftijd; longinfiltraat op
thoraxfoto, microbiologische bevestiging, hoge prevalentie van
tuberculose ter plaatse

bronchiolitis obliterans

manifesteert zich op jongere leeftijd, niet-rokers, eventueel
reumatoide artritis of blootstelling aan schadelijke dampen in
voorgeschiedenis, hypodense gebieden op (T bij uitademing

diffuse panbronchiolitis

meeste patiénten mannelijk en niet-roker, bijna allemaal met
chronische sinusitis, diffuse kleine centrilobulaire nodulaire
opaciteiten op thoraxfoto en HRCT, hyperinflatie

Bron: Global initiative Obstructive Lung Disease (GOLD),
www.goldcopd.com.’

De 'klassieke' opsplitsing in longemfyseem en chronische bron-
chitis is vooral van academisch belang. Beide aandoeningen zijn
presentaties van chronisch obstructief longlijden. Hoewel in de ex-
treme vormen de patiénten duidelijk te onderscheiden zijn, heb-
ben de meeste patiénten een mengvorm. De verdere opsplitsing in
chronische bronchitis en longemfyseem valt buiten het bestek van
deze beweeginterventie.

Typische klachten die COPD kenmerken zijn: kortademigheid,
chronische of vaak terugkerende hoest, overmatige slijmproductie

en een beperkt inspanningsvermogen. Verder is de kwaliteit van
leven verminderd, zijn ziekteverzuim en medische kosten verhoogd
(vooral indien patiénten opgenomen moeten worden in een zie-
kenhuis) en er is een toegenomen sterftekans.

1.1 Klinische tekens

Bij ongeveer de helft van de patiénten is COPD niet gediagnosti-
ceerd. Dit is een universele bevinding in de epidemiologische stu-
dies.*18-20 Bjjgevolg is de ‘typische’ persoon met COPD klachtenvrij,
of zijn de klachten niet van dien aard dat ze tot een correcte
diagnose leiden. Bij patiénten die toch gediagnosticeerd worden,
staan klachten van kortademigheid (vooral tijdens inspanning) op
de voorgrond. Toch is het aantal patiénten dat rapporteert trager te
wandelen dan leeftijdsgenoten vanwege kortademigheid (Medical
Research Council (MRC) score 3, paragraaf IV.111) tamelijk laag bij
patiénten met mild (10 procent) tot matig (28 procent) COPD. Bij
ernstig (54 procent) en zeer ernstig COPD (82 procent) treedt dit als
klacht nadrukkelijker op de voorgrond. Daarnaast zijn er ook heel
wat patiénten die inspanning snel zullen onderbreken vanwege
vermoeidheid.? De meeste patiénten ‘klagen’ niet over een afge-
nomen inspanningsvermogen, hoewel het maximale inspannings-
vermogen op het moment van een toevallige diagnose met zo'n 20
tot 30 procent is afgenomen (data Katholieke Universiteit Leuven).
Patiénten vermijden inspanning en ontlopen op die manier de
symptomen (paragraaf Il.1).

Naast kortademigheid worden ook hoesten en slijmproductie
gerekend tot de belangrijkste klachten van COPD. Meestal is een
fysiotherapeutische behandeling van deze klachten echter niet
noodzakelijk.??

In eindstadia van de aandoening kunnen tekens van hypoxie ge-
zien worden. 0ok klachten die compatibel zijn met hypercapnie of
een gestoord slaappatroon komen vaak voor (bijvoorbeeld hoofd-
pijn). Het is belangrijk op te merken dat er aandacht moet zijn
voor de niet-longgerelateerde klachten die gezien worden bij de
meeste patiénten met chronische aandoeningen. In een populatie
van patiénten die werd opgevolgd bij de huisartsen in Nederland
werd recentelijk nog bij 30 procent van de patiénten een depres-
sieve stemmingsstoornis en significante psychiatrische morbiditeit
gerapporteerd;?3 ondergewicht (BMI < 21) en een te lage vetvrije
massa kwam voor bij 6 respectievelijk 11 procent van de patiénten
met mild obstructief longlijden, bij 11 respectievelijk 16 procent van
de patiénten met matig COPD, bij 17 respectievelijk 11 procent van
de patiénten met ernstig COPD en bij 48 respectievelijk 52 procent
van de patiénten met zeer ernstig COPD. In de context van beweeg-
programma's is het zeker aan te raden aandacht te hebben voor
deze problematiek.

LIV Comorbiditeit

Een belangrijk, en voor het beweegprogramma relevant aspect van
de presentatie van COPD is dat bij deze patiéntengroep dikwijls
sprake is van comorbiditeit. Het feit dat roken een onderliggende
risicofactor is voor allerlei pathologie is daar zeker niet vreemd
aan. Het belang van deze comorbiditeit werd recentelijk nog geil-
lustreerd in een grote multinationale studie bij ongeveer 6000
patiénten met matig tot ernstig COPD. Deze patiénten werden drie
jaar opgevolgd. De mortaliteit was 14,5 procent. Toch was slechts 35
procent van de mortaliteit ten gevolge van COPD: 22 procent werd
veroorzaakt door cardiovasculaire events; 21 procent door (long)
kanker.24 Dit geeft al aan dat er bij heel wat patiénten met COPD
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sprake is van cardiovasculaire morbiditeit. Het is dan ook niet
verwonderlijk dat een ander Nederlands onderzoek in de eerste
lijn recentelijk rapporteerde dat een groot aantal patiénten met
COPD (ongeveer 20 procent) ook was gediagnosticeerd met hartfa-
len. Uit hetzelfde onderzoek blijkt dat onder deze patiéntengroep
ook de prevalentie van andere chronische aandoeningen hoog is
(ischemisch hartlijden 20 procent; hypertensie 36 procent; DM 10
procent; CVA/TIA 5,2 procent).?5

De begeleiders van beweegprogramma's dienen zich terdege

van bewust te zijn van dit relatief hoge risico op cardiovasculaire
aandoeningen en andere comorbiditeit. Vooraleer te starten met
inspanningstraining? is goede diagnostiek, die ook gericht is op
het in kaart brengen van comorbiditeit, dan ook aangewezen. In
een recente studie bij patiénten met matig tot zeer ernstig COPD
bleek dat bij meer dan de helft van de voor revalidatie verwezen
patiénten (51 procent) sprake was van minstens 1 comorbidi-
teit.26 De auteurs gebruikten zelfgerapporteerde comorbiditeit en
onderschatten dus waarschijnlijk de reéle prevalentie. De meest
voorkomende comorbiditeit was hypertensie (38 procent van de
comorbiditeit), hartfalen (14 procent), coronair lijden (8,3 procent),
DM (14,4 procent), dyslipidemie (9,1 procent), osteoporose en ar-
trose (6,6 procent) en andere pathologie (7,5 procent).

Voor meer informatie over COPD wordt verwezen naar de volgende

internationale websites:

+ www.goldcopd.com: Consensusdocument (2008);2

+ www.ersnet.org: Consensusdocument van de American Thoracic
Society en de European Respiratory Society (2004).27

0ok in het tekstboek Revalidatie bij chronisch obstructieve
longziekten is meer informatie te vinden over de behandeling

van COPD.28 Tevens is er een aantal scholingstrajecten rond COPD
opgezet.

Over astma bestaan overeenkomstige richtlijnen; deze zijn uitgege-
ven door the Global Initiative for Astma (GINA), zie www.ginastma.
com.

L.V Behandeling

In Nederland zijn er verschillende richtlijnen voor de medica-
menteuze behandeling van COPD beschikbaar. Deze richtlijnen
worden regelmatig gelipdated. Voor de beweegprogramma's zijn
de transmurale richtlijnen van het CBO waarschijnlijk het meest
interessant, omdat ze de lijnen van zorg overstijgen. Specifiek voor
fysiotherapie zijn er richtlijnen van het Koninklijk Nederlands Ge-
nootschap voor Fysiotherapie die recentelijk gelipdated werden.

In grote lijnen kan gesteld worden dat patiénten die zich in het
GOLD-1- en het GOLD-II-stadium bevinden in de eerste lijn worden
opgevolgd, zowel voor de diagnostiek als voor de behandeling.
Patiénten met een FEV1 die lager is dan 50 procent van de voor-
spelde waarde (GOLD 111-1V) worden doorgaans door de longarts
opgevolgd.

Medicamenteus wordt wereldwijd aangenomen dat patiénten
steeds symptomatisch worden behandeld met een kortwerkende
luchtwegverwijder. In het GOLD-lI-stadium kan een langwerkende
luchtwegverwijder toegevoegd worden, in het GOLD-III-stadium

- althans bij patiénten die regelmatig exacerbaties doormaken -
inhallatiesteroiden. Bij patiénten in het GOLD-IV-stadium kan
zuurstoftherapie noodzakelijk zijn en moet gekeken worden of de
patiént een kandidaat is voor een chirurgische interventie (bijvoor-
beeld LTX of lung volume reduction surgery, LVRS).

Tot slot dient erop gewezen te worden dat het merendeel van de
patiénten ook behandeld zal worden voor comorbiditeit. Hiermee
dient in de beweegprogramma's dan ook terdege rekening gehou-
den te worden.

Voor verdere informatie over de behandeling van COPD-patiénten
wordt verwezen naar de KNGF-richtlijn Chronisch obstrutieve long-
ziekten®® en de (BO-richtlijn COPD3°.

] State of the art

1.1 Inactiviteit bij COPD-patiénten

Hoewel intuitief wordt aangevoeld dat patiénten met COPD inactief
zijn, is er vandaag de dag slechts een handvol studies die dit

ook effectief met gevalideerde meetinstrumenten onderzochten.
Alle beschikbare data wijzen echter unaniem op een inactieve
leefstijl bij patiénten die een arts consulteren vanwege COPD,
vergeleken met gezonde controlepersonen. Een beperking van

het beschikbare onderzoek is dat de meeste studies zijn uitge-
voerd bij patiénten met matig tot zeer ernstig COPD. Schénhof-

fer et al. — de eersten die dit onderwerp in een gecontroleerde
studie onderzochten - vonden dat patiénten 44 procent van de
step-counts hadden van gezonde controlepersonen.3' Singh en
Morgan vonden dat de wandeltijd bij patiénten slechts 35 procent
was van die van controlepersonen3? en Pitta et al. rapporteerden
een wandeltijd van 54 procent van die van controlepersonen.33
Sandland et al. rapporteerden een algemeen activiteitenniveau

bij niet-zuurstofafhankelijke patiénten van 54 procent van de
gezonde waarden. Bij zuurstofafhankelijke patiénten (GOLD IV) was
dit slechts 35 procent.34 Heel recentelijk is ook onderzoek verricht
bij groepen patiénten met mild en matig COPD. Watz et al. toonden
een stapsgewijze afname van de fysieke activiteit met toenemend
GOLD-stadium.35 Deze studie had echter geen controlepersonen,
maar maakte wel gebruik van dezelfde methodologie als die in een
recente studie binnen drie centra in Leuven, Palermo en Pitts-
burgh (Troosters, submitted). In deze laatste studie was de fysieke
activiteit bij patiénten vanaf het GOLD-II-stadium gereduceerd ten
opzichte van die van controlepersonen. Het aantal stappen per dag
in de controlegroep was 9613; bij patiénten in het GOLD-I- tot en
met het GOLD-IV-stadium was dit respectievelijk 8140, 6661, 4,610
en 2707. In de Duitse studie werden sterk vergelijkbare waarden
opgetekend, en waren de patiénten in het GOLD-I-stadium zelfs
nog iets minder actief (7990 stappen per dag).35 In deze laatste

a Inspanningstraining is een behandeltechniek waarbij aan de patiént aangepaste inspanning gebruikt wordt. Oorspronkelijk bestaat inspanningstraining

uit verschillende oefeningen om uithouding, kracht en eventueel lenigheid te trainen, door middel van onder meer wandelen, fietsen en krachttraining.

De intensiteit (relatief tot de maximale intensiteit), de duur per sessie, de frequentie per week en de totale duur van het programma zijn bepalend voor

de grootte van het trainingseffect. Het doel van inspanningstraining is het bewerkstelligen van een significante fysiologische respons door middel van

‘overload’. 0ok spelvormen kunnen geintegreerd worden, al is daar de controle op de intensiteit minder gegarandeerd. Inspanningstraining is dus een

component van een programma.
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studie werd ook duidelijk dat de inactiviteit meer uitgesproken
was bij patiénten die naast COPD ook comorbiditeit hadden.

De inactiviteit bij patiénten met COPD lijkt tweeledig. Zowel de
hoeveelheid (i.e. het aantal minuten activiteit) als de intensiteit
van de activiteit is afgenomen. Het is belangrijk om op te merken
dat ook de intensiteit van de activiteiten is afgenomen. In een
recentelijk consensusdocument werd immers nogmaals gesteld dat
activiteit van 'matige’ intensiteit noodzakelijk is voor het behoud
van een optimale gezondheid.3¢

1.1 De consequenties van inactiviteit bij COPD-patiénten
Inactiviteit is een risicofactor voor verschillende chronische aan-
doeningen. Aangezien ook roken een risicofactor is voor bijvoor-
beeld hart- en vaataandoeningen, osteoporose, hypertensie3’

en DM type 238 stapelen zich bij inactieve patiénten met COPD
reeds twee belangrijke risicofactoren op (roken en inactiviteit).
Inactiviteit leidt tot deconditionering en gereduceerd inspan-
ningsvermogen. Bij patiénten met COPD is reeds lang bekend dat
een gereduceerd inspanningsvermogen een negatief prognosti-
sche waarde heeft.'®:39 In een cohort patiénten dat langer dan 5
jaar werd opgevolgd, had een score van minder dan 350 m op de
6-minuten wandeltest (6MWT) een sensitiviteit van 65 procent en
een specificiteit van 68 procent voor het voorspellen van overlij-
den, waarbij de mortaliteit met 20 procent steeg voor elke honderd
meter daling op deze 350 m. Een zuurstofconsumptie van minder
dan 11 procent van de voorspelde waarde had een enigszins lagere,
maar vergelijkbare prognostische waarde.*®

De impact van inactiviteit op de overleving is recentelijk onder-
zocht bij patiénten met obstructief longlijden. Een analyse van een
epidemiologische studie suggereerde dat patiénten die inactief zijn
meer risico hebben op ziekenhuisopnames en sneller overlijden
(mediane overleving 7 jaar minder vergeleken met patiénten die
wel fysiek actief zijn).* Bovendien suggereerde dit onderzoek ook
dat bij fysiek inactieve rokers de longfunctie sneller afneemt dan
bij fysiek actieve rokers.*? Deze data zijn de eerste die een directe
associatie aangeven tussen gerapporteerde fysieke activiteit,
mortaliteit en morbiditeit bij COPD. Een zwakte van de studie is
dat deze niet ontworpen werd om fysieke activiteit gedetailleerd

in kaart te brengen. De kracht van de studie echter is de lange
follow-up, waardoor de associatie tussen inactiviteit en overleving
overtuigend wordt weergegeven.

Op dit ogenblik zijn er echter geen studies voorhanden die aan-
tonen dat het verhogen van het activiteitenniveau de progressie
van COPD kan vertragen. Toch is een daling van de morbiditeit

en mortaliteit door verhoging van het activiteitenniveau zeker te
verwachten. Een recente studie onderzocht waaraan patiénten met
COPD overlijden. Het is frappant dat 22 procent van de patiénten
met COPD overlijdt aan cardiale complicaties; nog eens 4 procent
overlijdt aan een beroerte en 21 procent van de sterfgevallen wordt
veroorzaakt door longkanker.? Voor cardiale complicaties en CVA is
een duidelijke associatie met fysieke activiteit aangetoond.
Coronair lijden en hartfalen komen ook meer voor bij patiénten
met COPD. Ook andere aandoeningen die geassocieerd worden

met inactiviteit en die behandeld worden met activiteit komen
frequenter voor bij patiénten met COPD. Osteoporose en osteopenie
komt voor bij circa 70 procent van de patiénten met COPD*3 en re-
centelijk werd ook aangetoond dat tot 50 procent van de COPD-pa-
tiénten minimaal 1 risicofactor had voor metabool syndroom. 4445
Het moet gezegd dat deze studies zijn uitgevoerd bij patiénten

die opgevolgd werden in een ambulante setting bij een longarts.
Degelijke data hierover uit de eerste lijn ontbreken. Ook depres-
sie is geassocieerd met COPD; recentelijk Nederlands onderzoek
suggereerde dat er ook een associatie is tussen het ontstaan van
depressie en chronische bronchitis (odds ratio (OR) voor depressie
bij chronische bronchitis is 4,38 (95%-Cl = 2,35-8,16)). Deze asso-
ciatie was nog sterker bij actieve rokers met chronische bronchitis
(OR = 7,56). Alle hier vermelde comorbiditeit wordt zowel geasso-
cieerd met inactiviteit, als effectief behandeld en voorkomen door
inspanningstraining en een actieve leefstijl.37

Hoewel studies ontbreken die het preventief effect van een actieve
leefstijl voor patiénten met COPD onderbouwen, is er dus vol-
doende ‘circumstantial evidence' om aandacht te hebben voor
beweegprogramma's voor patiénten met COPD.

De recente evidence-based richtlijn van het KNGF evalueerde ad-
viesprogramma's rond het aannemen van een actieve leefstijl in de
context van inspanningstraining en vatte dit als volgt samen: ‘Het
is aannemelijk dat adviesprogramma'’s over een actieve leefstijl,
als toevoeging aan revalidatieprogramma's leiden tot verande-
ringen op korte termijn van het wandelgedrag en mogelijk tot
permanente veranderingen van de leefstijl en beter behoud van
de effecten van revalidatie’.?9 0ok in deze richtlijn stond het nut

van een actieve leefstijl voor deze patiéntengroep niet ter discus-
sie,36i46

II.1I1 Beweegadvies, ook voor mensen met COPD

Chavannes et al. suggereren dat adviezen aan COPD-patiénten

duidelijk, praktisch en acceptabel moeten zijn om de compliance

ten aanzien van lichamelijke activiteit te verhogen.*”

Er is nog slechts beperkte informatie beschikbaar over de effectivi-

teit van de verschillende strategieén voor bewegingsstimulering.48

Toch lijkt professionele begeleiding bij de bewegingsstimulering

belangrijk.*® Professionele ondersteuning in combinatie met zelf-

standig uitgevoerde bewegingsactiviteiten leidt waarschijnlijk tot
de beste resultaten. Op basis van de heterogeniteit van de onder-
zoeken kunnen slechts beperkte uitspraken gedaan worden. In een
systematische review is gekeken naar de effectiviteit van diverse
benaderingen om lichamelijke activiteit te bevorderen.*® Bewezen
effectieve interventies zijn:

+ campagnes die gericht zijn op specifieke sectoren van de
maatschappij (zoals chronisch zieken);

+ sociale ondersteuning, het ontwikkelen van netwerken die on-
dersteuning kunnen bieden bij het bevorderen van bewegen;

+ individueel aangepaste gedragsveranderingprogramma's;

+ verbeterde toegankelijkheid van plaatsen en faciliteiten waar
mensen kunnen bewegen in combinatie met gezondheids-
voorlichting;

+ het regelmatig geven van feedback over het activiteitenniveau
in ‘real-time’, bijvoorbeeld met een stappenteller.5©

Uiteraard moet men er rekening mee houden dat de op effectiviteit
onderzochte interventies niet steeds betrekking hebben op mensen
met een chronische aandoening.%® Onderhavige standaard is geba-
seerd op de bewezen effectieve interventies.

Als norm om gezondheid te optimaliseren, wordt doorgaans aan-
genomen dat 30 minuten matig intensieve fysieke activiteit vol-
staat (Nederlandse Norm Gezond Bewegen, NNGB).5' Matig intensief
bewegen betekent voor ouderen (55+, zoals de meeste patiénten
met COPD) een lichamelijke inspanning die overeenkomt met een
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Tabel 2. Intensiteit van activiteit als percentage van de V0, . (%), de maximale hartfrequentie (%) en ‘rate of perceived exertion' (RPE)
op een 10-puntsschaal en de MET's waarden per leeftijdscategorie voor erg lichte tot maximale inspanning. Deze laatste zijn ‘indica-

tief'.

relatieve intensiteit

intensity 02-max (%) maximale RPE
hartfrequentie (%)
erg licht <20 <35 <1
licht 20-39 35-54 1-2
matig 40-59 55-69 2-3
moeilijk 60-814 70-89 L4-6
erg moeilijk = 85 =90 7-9
maximaal 100 100 10

MET = metabolic equivalent.

absolute intensiteit bij gezonde volwassenen (MET's)

leeftijd (in jaren)

20-39 4,0-6L4 65-79 8o+
<24 <2,0 <1,6 <1,0
2,4-4,7 2,0-3,9 1,6-3,1 1,1-1,9
4,8-71 4,0-5,9 3,2-4,7 2,0-2,9
7,2-10,1 6,0-8,4 4,8-6,7 3,0-4,25
>10,2 > 8,5 >6,8 > 4,25
12 10 8 5

Bron: Haskell and Pollock in Physical activity and Health (Surgeon General).56

intensiteit van 3 tot 6 Metabolic Equivalents (MET's).36:46 MET is een
maat voor stofwisselingsprocessen (bijlage 4). Traditioneel wordt
gezegd dat 1 MET overeenkomt met ongeveer 3,5 ml zuurstofver-
bruik per minuut per kilogram lichaamsgewicht?. De MET-waarde
in rust is ongeveer 1. Hoewel in afgelopen jaren heel wat kantteke-
ningen geplaatst zijn bij het concept van 1 MET als rustmetabolisme
blijft het vaak gebruikt. Een studie die de VO, in rust bepaalde

bij ‘jongeren’ (< 65 jaar) en ouderen (> 65 jaar) suggereerde een
waarde van 3,0 ml.min~.kg™" voor mannen en 3,3 ml.min™".kg™
voor vrouwen jonger dan 65 jaar. Bij ouderen werden nog lagere
waarden gesuggereerd (2,8 ml.min~".kg™ voor mannen en vrou-
wen).52 Recentelijk is een vergelijking voor het rustenergieverbruik
voorgesteld: V0, = 3,176 — (0,0206 x vetmassa (FM)) - (0,0038 x
leeftijd) + (0,1592 x geslacht: 1 voor vrouwen en 2 voor mannen).
Een activiteit met een MET-waarde van 3 betekent dat de activiteit
3 maal zo veel energie vraagt als in rust. Een activiteit die hierbij
aansluit, is bijvoorbeeld: wandelen in een flink tempo (> 3 km/h).
Recente richtlijnen voor patiénten met chronische aandoeningen,
zoals COPD, geven aan dat het extrapoleren naar patiéntengroe-
pen moeilijk is. Een inspanning of activiteit dient gerelateerd aan
de maximale inspanningscapaciteit van de patiént ingeschat te
worden, waarbij de patiént dan een 'matige’ intensiteit dient te
behalen gedurende 30 minuten op vijf van de zeven dagen van de

week. 'Matig' is gedefinieerd op basis van een subjectieve score
van 5 tot 6 op een schaal van 10, waarbij 0 helemaal geen inspan-
ning is en 10 een maximale inspanning.4® De waarde ligt enigszins
hoger dan in een vroeger statement van de ‘surgeon general’
(tabel 1)¢.54 Deze expertconsensus werd tot op heden niet gevali-
deerd bij patiénten met COPD. Maar recente data van Mahler et al.
suggereren wel dat deze scores ook ‘redelijk' zijn voor patiénten
met COPD.55 In een consensusdocument over inspanningstraining
bij COPD wordt een score van 4 tot 6 op een schaal van 10 aangera-
den voor een adequate trainingsintensiteit.?” Voor fysieke activiteit
met het oog op een gezonde leefstijl wordt bij voorkeur 4 gehan-
teerd, voor training bij voorkeur 6. Het voordeel van dit systeem is
dat activiteiten relatief ingeschat worden en niet op basis van een
‘absolute MET's-waarde'. Uiteraard kan, uitgaande van tabel 2,

de intensiteit ook ingeschat worden op basis van een maximale
inspanningstest. Matige fysieke activiteit is dan een zuurstofcon-
sumptie van 40 tot 59 procent van de piekzuurstofconsumptie. Er
wordt geadviseerd om in het dagelijks leven een actieve leefstijl
na te streven, bijvoorbeeld door de auto te laten staan en te gaan
wandelen of fietsen, trap te lopen in plaats van de lift te nemen,
te tuinieren, de hond uit te laten enzovoort. Het lijkt gerechtvaar-
digd dat ook bij patiénten met COPD een maximaal activiteiten-
niveau bereikt wordt.

b In de afgelopen jaren zijn heel wat kanttekeningen geplaatst bij het concept van 1 MET als een ‘vaste’ zuurstofconsumptie. Verschillende studies geven

aan dat het rustmetabolisme, zeker bij ouderen, lager ligt dan 3,5 ml.min™'.kg™". Zo rapporteert een studie een V0, van 3,0 voor mannen en 3,3 voor

vrouwen jonger dan 65 jaar. Bij 65-plussers wordt 2,8 ml.min~".kg™" gemeten.>? In een ander onderzoek werd het rustmetabolisme (VOQ,ust) het beste

voorspeld met de volgende formule: V0, ., = 3,6145-[0,0367%xBMI] - [0,0038xleeftijd] + [0,179%geslacht] met voor mannen de waarde 1 voor geslacht en

voor vrouwen de waarde 2. 0ok hier is 1 MET dus lager voor ouderen, mannen en obese personen.>3

¢ In de COPD-literatuur wordt steeds, zowel voor zwaarte als voor kortademigheid een gemodificeerde Borgscore van o tot 10 gehanteerd. 0ok de meest

recente richtlijnen voor ouderen en chronisch zieken lijken nu deze schaal te hanteren.
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Tabel 3. Belangrijkste effecten van inspanningstraining die werden aangetoond bij patiénten met COPD.

spierfunctie

- verbetering van de spierkracht en de lokale spieruithouding>®

- vermindering van de vermoeibaarheid van de spier6®

« verbetering van de zuurstofcapaciteit van de spier®

- verbetering van de stofwisseling tijdens inspanning op cellulair vlak6263

inspanningscapaciteit

- toename van de uithouding®?

+ toename van de maximale inspanningscapaciteito*

« reductie van de ventilatie bij eenzelfde inspanning®s

« verandering van het adempatroon en afname van de dynamische hyperinflatie®®

+ verhoging van de mechanische efficiéntie>’

functie
(NNT) van 357

+ klinisch relevante verbetering van de functionele inspanningscapaciteit met een ‘number needed to treat’

- reductie van kortademigheid bij activiteiten van het dagelijks leven®"

Uiteraard moet bij het bewegingsadvies rekening worden gehou-
den met de aandoening van de patiént. COPD-patiénten wordt
afgeraden te bewegen op grote hoogte (> 1500 m), omdat daar het
risico op benauwdheid en hypoxemie toeneemt. Verder moet er
ook met omgevingsomstandigheden (zoals mist of luchtvervuiling)
rekening worden gehouden. Sportduiken is voor COPD-patiénten
niet toegestaan.

]| Het belang van bewegen bij COPD

1.1 Fysiologische effecten van inspanningstraining
Inspanningstraining heeft duidelijk aangetoonde effecten bij
COPD-patiénten. Deze effecten zijn meetbaar op cellulair niveau

in de spier, maar ook als klinisch relevante uitkomstmaten zoals
symptomen, klachten en inspanningscapaciteit.

De effecten van inspanningstraining worden meestal bestudeerd
in de context van revalidatieprogramma's. Het is dus moeilijk om
precies uit te maken welke effecten door de inspanningstrainings-
component en welke door andere componenten worden veroor-
zaakt. Effecten van respiratoire revalidatied op levenskwaliteit,
exacerbatiefrequentie, kosten van de gezondheidszorg, psycho-
sociaal welzijn en self-efficacy zijn in 'evidence-based reviews'
samengevat en algemeen aanvaard.?”:5%58 0ok in de KNGF-richtlijn
is de evidentie rond inspanningstraining bij COPD recentelijk nog
geévalueerd.?®

In deze standaard wordt alleen een overzicht gegeven van de on-
middellijke effecten van de inspanningstraining. De belangrijkste
effecten worden in tabel 3 weergegeven.

Het moet vermeld worden dat de meeste studies bij matig tot ern-
stig COPD zijn uitgevoerd. Er is slechts weinig evidentie bij milder
COPD. Echter, deze patiénten hebben meestal een minder extreem
beperkt inspanningvermogen en een meer normale beperking
tijdens inspanning. Bij deze mildere vormen van COPD kunnen
dan ook de effecten verwacht worden die bij gezonde ouderen
gezien worden. Deze effecten zijn te verwachten op het cardio-
vasculaire systeem, de spierfunctie en de mobiliteit. In het licht
van de deconditionering en de comorbiditeit bij deze patiénten
moet misschien opgemerkt worden dat een goede kennis van het
activiteitenniveau en eventuele comorbiditeit noodzakelijk is om
een inschatting te kunnen maken van het te verwachten effect van
een trainingsprogramma.

II.II  Plaats van de beweegprogramma's in de ketenzorg
Om de zorg rond COPD-patiénten te optimaliseren, is het belang-
rijk deze zorg over de verschillende lijnen van zorgenverstrekking
te stroomlijnen en ervoor te zorgen dat op elk moment de meest
adequate zorg kan worden verleend, gerelateerd aan effectiviteit
en de kosten van deze zorg. Fysiotherapeuten die een beweeg-
programma voor COPD-patiénten opzetten, moeten aandacht
besteden aan het in kaart brengen van het zorgnetwerk rond hun
programma. Cruciale spelers in dit netwerk zijn de huisarts, de
longarts en het revalidatiecentrum. Uiteraard verdient het ook
aanbeveling contact op te nemen met andere spelers in de keten-
zorg (longverpleegkundige, apotheker, diétist enzovoort) wanneer
een nieuw programma wordt opgestart.

d  Respiratoire revalidatie is een multidisciplinaire interventie bij patiénten met chronische respiratoire aandoeningen die symptomen hebben en gere-

duceerde participatie in het dagelijks leven. Revalidatie is geintegreerd in de individuele zorg en is ontwikkeld om de symptomen te reduceren, de functi-

onele status te verbeteren, de participatie in het dagelijkse leven te vergroten en de ko.,sten voor gezondheidszorg te verminderen door de systemische

consequenties van de aandoening te stabiliseren of om te keren. (Definitie European Respiratory Society and American Thoracic Society 2006.%7)
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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

W 0% pred.
* reguliere sportbeoefening max = 70770 p

VO, max = 80% pred.

advies:
« verbeter fysieke activiteit
+ intake voor beweegprogramma

* beweegprogramma

+ aangepaste sportactiviteiten

FEV, = 50% pred.
MRC-SCOre = 2

FEV, < 50% pred.
MRC-SCOTe = 2

* multidisciplinaire
evaluatie

Wiax < 70% pred.
VO0,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 corp’ 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 corb-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)

Bron: KNGF-richtlijn Chronisch obstrutieve longziekten.29

Programma's zoals beweegprogramma's voor COPD-patiénten
kunnen op twee plaatsen in de zorgketen inschuiven. Door een
expertpanel is een stroomschema opgesteld voor patiéntenver-
wijzing, dat reeds werd opgenomen in de recente KNGF-richtlijn
Chronisch obstructieve longziekten.?® Zie figuur 2.

Het beweegprogramma wordt in dit stroomschema rond revalida-
tieprogramma's geplaatst.

Een eerste doelgroep bestaat uit patiénten met mild tot matig ob-
structieve longziekte (GOLD-stadium I-Il), zonder ernstige systemi-
sche consequenties. Het betreft hier veelal patiénten die niet al te
vaak exacerbaties doormaken, een inspanningsvermogen hebben
dat laag-normaal is, maar toch al een inactieve leefstijl hebben
aangenomen. Voor hen is het programma gericht op verbetering
van het inspanningsvermogen en begeleiding naar een actieve en
gezonde leefstijl. Het uiteindelijke doel is optimale fitheid en een
gezonde leefstijl die door de deelnemer, zonder verdere onder-
steuning van het programma, gehandhaafd kan blijven.

Een tweede doelgroep bestaat uit patiénten die instromen na

een revalidatieprogramma ten behoeve van nazorg. Het betreft

hier patiénten met ernstiger longlijden of longlijden met ernstige

systemische consequenties. Het is belangrijk hierbij te vermel-
den dat deze patiénten altijd een revalidatieprogramma moeten
doorlopen voorafgaand aan een beweegprogramma. De evidentie
voor multidisciplinaire revalidatie is van dien aard dat deze pro-
gramma's niet aan deze patiénten onthouden mogen worden.27:58

Patiénten die niet gemotiveerd zijn om zo'n programma te volgen,

moeten gemotiveerd worden om dit toch te doen. Bij instroom na

een revalidatieprogramma wordt tijdens een beweegprogramma
aandacht besteed aan:

+ consolideren van de geboekte resultaten;

- begeleiden van patiénten naar een actieve leefstijl (alle pa-
tiénten die naar revalidatie verwezen worden zijn inactief en
het effect van revalidatieprogramma's op fysieke activiteit is
significant, maar relatief beperkt67-69);
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* monitoren van patiénten en tijdig door- of terugverwijzen bij
exacerbaties, terugval, verslechteren van de algemene toe-
stand, of nieuwe comorbiditeit (door als eerste contactpunt bij
exacerbatie op te treden kan mogelijk snellere en adequatere
verwijzing plaatsvinden).

De fysiotherapeut die de beweegprogramma's begeleidt, dient te
beschikken over aanvullende competenties om patiénten te be-
geleiden. Cliénten worden na het beweegprogramma geadviseerd
beweegactiviteiten voort te zetten. Continuering van het bewegen
en sporten vraagt om een advies op maat, waarin specifiek wordt
stilgestaan bij voorkeuren, mogelijkheden en/of beperkingen die
de verschillende sporten met zich meebrengen.

Indien de fysiotherapeut zich niet bekwaam voelt om specifieke
vragen van een deelnemer over sportparticipatie te beantwoorden,
raadt het KNGF de fysiotherapeut aan de deelnemer een eenma-
lig consult te adviseren bij een collega-sportfysiotherapeut die
bekend is met COPD en competent is deze doelgroep te adviseren.
In een dergelijk sportfysiotherapeutisch advies (SFA) wordt dan
expliciet rekening gehouden met genoemde aspecten. Onderlinge
afstemming van de zorg tussen sportfysiotherapeut en codrdine-
rend fysiotherapeut van het beweegprogramma wordt aanbevolen.
De uitstroom van een beweegprogramma dient op een verant-
woorde wijze te gebeuren, waarbij het belangrijkste uitgangspunt
de zelfredzaamheid van de consument dient te zijn. Maar patién-
ten stromen niet altijd uit na de revalidatieperiode. Er is immers
een patiéntengroep die blijvende nazorg nodig heeft. Indien de
patiént niet zelfstandig en op een veilige manier de conditie kan
behouden, kan in het beweegprogramma met een intensiteit van
één sessie per week geoefend blijven worden.

Andere programma's die zijn gericht op gezonder leven, kunnen
parallel lopen aan het beweegprogramma. Voorbeelden zijn rook-
stop- en voedingsinterventies die zijn gericht op gezonde voeding
en gezond gewicht. Het is belangrijk dat er communicatie is tussen
de verschillende zorgverstrekkers. In revalidatieprogramma's is
deze communicatie gestructureerd en gepland. 0ok in de context
van beweegprogramma's is communicatie van belang. Toch zijn de
interventies hier per definitie meer als ‘autonoom’ te zien. Hoewel
vaak geadviseerd wordt om interventies die erop gericht zijn
gedrag te veranderen niet teveel te combineren, kunnen rookstop
en inspanningstraining mogelijk toch hand-in-hand gaan.™ Bij
voorkeur wordt in samenspraak met de patiént bekeken of eerst
het rookstop- of eerst het beweegprobleem wordt aangepakt, of
dat de patiént klaar is om beide tegelijkertijd aan te pakken. In-
dien de patiént slechts klaar is voor één interventie dient gekozen
te worden voor een rookstopprogramma.”

HI.II.1 De instroom van patiénten

COPD-patiénten kunnen op diverse manieren in aanraking komen
met het beweegprogramma: op eigen initiatief of via doorstroming
vanuit een revalidatieprogramma in de tweede lijn, na verwij-
zing door een behandelend arts (huisarts, longarts, sportarts ).
Patiénten met COPD en patiénten met kortademigheidsklachten
(ook niet-gediagnosticeerde patiénten met COPD) worden over
het algemeen door de longarts of de huisarts verwezen naar de
fysiotherapeut.

Binnen het stroomschema dat door KNGF-richtlijn Chronisch
obstructieve longziekten wordt gehanteerd, is er expliciet voor
gekozen complexere patiénten enkel na het volgen van een reva-

lidatieprogramma te laten instromen in een nazorgprogramma in
de vorm van een beweegprogramma (figuur 2).29 Op basis van de
klachten (MRC-score), de longfunctie (spirometrie na bronchodila-
toren) en een inspanningstest kan de huisarts of leefstijladviseur
de patiént met COPD doorverwijzen naar het meest geschikte pro-
gramma (multidisciplinaire revalidatie of een beweegprogramma).
Bij patiénten met een milde vorm van COPD die direct instromen
in het beweegprogramma wordt de begeleiding afgebouwd, zodra
dit mogelijk en verantwoord is. Bij deze mensen is het begeleide
programma dus beperkt.

Hierna zijn de in- en exclusiecriteria en de uitstroomcriteria van
het '‘Beweegprogramma COPD' op een rij gezet.

Inclusiecriteria

+ De diagnose COPD is gesteld door een arts/specialist.

+ De noodzakelijke medische gegevens en de noodzakelijke
instroomgegevens zijn beschikbaar.?

- De cliént voldoet niet aan de NNGB (bijlage 2).

+ De cliént is gemotiveerd voor een actieve leefstijl.

Exclusiecriteria

+ De patiént voldoet niet aan de inclusiecriteria.

+  Er zijn positieve bevindingen op de PARQ (bijlage 6).

Er is sprake van comorbiditeit (die deelname aan een
beweegprogramma onmogelijk maakt).?

+  Eris sprake van virale infectie of koorts, open wonden,
ulcera of algehele malaise.

Er is sprake van cognitief disfunctioneren.

+  Eris sprake van morbide obesitas (BMI > 35) of cachexie.
Deze patiénten worden steeds verwezen naar een
revalidatieprogramma. Indien het beweegprogramma als
nazorgprogramma wordt opgesteld, moet overleg gepleegd
worden met het revalidatieteam.

Uitstroomcriteria
Voor het verwijzen naar een volgende fase of setting, of het
eventueel terugverwijzen naar de arts en/of specialist, zijn de
volgende uitstroomcriteria opgesteld.
1. De persoonlijke trainingsdoelen zijn:
- bereikt (waar mogelijk voldoet de cliént aan de NNGB);
- niet bereikt, maar de cliént is in staat deze alsnog op
korte termijn zelf te bereiken;
- niet bereikt, maar het maximaal haalbare is behaald.
2. De cliént weet welke vervolgstappen nodig zijn om
zelfstandig zijn activiteiten te continueren en is op de
hoogte van beweegactiviteiten in de regio.
3. De beweegscore volgens de vragenlijst ‘Wat is uw
beweegscore’ is ten minste 6 (bijlage 5).

a Voordat de behandeling kan worden opgestart, moet de lopende
(medische) behandeling optimaal zijn en dient de hulpvraag van de
cliént te zijn geévalueerd.

b  Bij een aantal comorbiditeiten kan inspanningstraining wel
een behandeloptie zijn, mits de fysiotherapeut over specifieke
competenties beschikt. In een dergelijk geval kan uiteraard wel een
beweegprogramma worden uitgewerkt.
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LA
screening
Als patiénten zich voor een beweegprogramma aanmelden bij de
fysiotherapeut zonder verwijzing van een arts (directe toeganke-
lijkheid fysiotherapie, DTF), zal eerst screening plaatsvinden.
Gezien de veelal complexe gezondheidsproblematiek, de eventuele
comorbiditeit en polyfarmacie, zal er sprake zijn van multidiscipli-
naire zorg. Bovendien zijn veel patiénten met mildere vormen van
COPD niet of nog niet gediagnosticeerd. Daarom moet de fysiothe-
rapeut bij alle (ex)rokers boven de 50 jaar bedacht zijn op klachten
en symptomen van COPD. Deze klachten zijn juist bij inspanning
makkelijker zichtbaar. Bij onverwachte signalen die wijzen in de
richting van COPD dient de fysiotherapeut contact op te nemen met
de behandelend arts vanwege de differentiaaldiagnostiek.

In geval van DTF moet de fysiotherapeut nagaan in welk GOLD-

stadium de patiént zich bevindt en welke MRC-score de patiént

heeft. Wanneer sprake is van GOLD-I- en GOLD-II-stadium zonder
functionele beperkingen (MRC < 2), bij patiénten die verder medi-
camenteus goed zijn ingesteld, kan de diagnostiek en eventuele
behandeling worden ingezet.

Wanneer de fysiotherapeut tijdens het screeningsproces besluit

verder onderzoek te doen en eventuele behandeling te starten,

wordt aanbevolen om in het kader van de onderlinge afstemming
van de zorg, ook wanneer de conclusie 'pluis' is, contact op te
nemen met de huisarts en/of medisch specialist. Dit uiteraard met
instemming van de cliént.

0ok wanneer de patiént GOLD-stadium | of Il heeft met functio-

nele beperkingen (MRC = 2) of GOLD-stadium Il of IV, of wanneer

het GOLD-stadium niet bekend is (bijvoorbeeld bij een (ex)roker
met klachten van kortademigheid bij inspanning), of wanneer na
screening de conclusie 'niet-pluis’ is, wordt contact opgenomen
met de huisarts of specialist, eveneens met toestemming van de
patiént. Aan de hand van bovenstaande zijn twee groepen patién-
ten te onderscheiden:

1. mensen met een lichte of matige vorm van COPD (FEV1 > 50%
van de voorspelde waarde; GOLD-stadium | of Il zonder een
uitgesproken deconditionering, comorbiditeit of systemische
consequenties;

2. mensen met ernstiger COPD die al een klinisch of poliklinisch
revalidatieprogramma doorlopen hebben en actief moeten
blijven of momenteel nog onvoldoende lichamelijk actief zijn.

Directe Toegankelijkheid Fysiotherapie: de

Voor verdere informatie omtrent DTF wordt verwezen naar de
KNGF-richtlijn Fysiotherapeutische Verslaglegging, uitgave 2007.7
Het is van groot belang dat niet eerder wordt gestart met het be-
weegprogramma voordat alle beschikbare medische gegevens zijn
achterhaald. Gegevensverzameling vindt plaats in nauw overleg
met alle andere betrokkenen disciplines.

I De intake

Het doel van de intakeprocedure is:

+ ervoor zorgen dat de instroom van de deelnemer adequaat
is, rekening houdend met andere opties (zoals revalidatie of
aangepast sporten);

+ garanderen van de veiligheid van het programma;

+ verhelderen van de motivatie en de doelstellingen van de
deelnemer;

+ verzamelen van alle elementen die nodig zijn om het indivi-
duele programma voor de deelnemer op te stellen.

Voor aanvang van het beweegprogramma vindt er een individueel
gesprek plaats tussen de fysiotherapeut en de deelnemer. De doel-
stellingen van dit gesprek zijn als volgt samen te vatten:

+ anamnese afnemen en toestemming vragen aan de patiént
voor het verzamelen van de noodzakelijke medische gegevens;

+ vaststellen en verhelderen van de doelstellingen van het pro-
gramma;

- afname van de NNGB-vragenlijst (bijlage 2) en de 'Physical
Activity Readiness Questionnaire' (PARQ) (bijlage 6);

+ afspraken maken rond het afnemen van tests om te bepalen of
de deelnemer kandidaat is voor een beweegprogramma en het
uitvoeren van aanvullend onderzoek;

+ uitleg geven over activiteitenmeting, indien van toepassing.

1IN
gegevens
0m een programma op een verantwoorde manier op te starten en
te begeleiden, is een aantal gegevens noodzakelijk. Deze worden
ten dele door de fysiotherapeut zelf verzameld en ten dele aan-
geleverd door de arts. In veel gevallen zal de fysiotherapeut het
verkrijgen van de noodzakelijke gegevens zelf dienen te coordi-
neren. Daarom is het noodzakelijk om binnen afspraken rond ke-
tenzorg een informatiecampagne te organiseren onder verwijzers.
Verwijzers naar de beweegprogramma's zijn in eerste instantie de
huisarts, de longarts en het revalidatiecentrum. Het is van groot
belang dat de verantwoordelijke voor een beweegprogramma deze
verwijzers in zijn regio identificeert, contacteert en informeert.
Gegevens van een longfunctiemeting van korter dan 6 maanden
geleden moeten beschikbaar zijn.

Het verzamelen van de noodzakelijke (medische)

Hne.u.n Tests om te bepalen of de deelnemer kandidaat is
voor een beweegprogramma

Gegevens die noodzakelijk zijn bij instroom zijn gegevens aan de
hand waarvan de fysiotherapeut kan beoordelen of de deelnemer
kandidaat is voor het beweegprogramma. Uit figuur 2 valt af te
lezen aan de hand van welke gegevens bepaald dient te worden of
een deelnemer kandidaat is voor een programma. Deze noodzake-
lijke gegevens worden verkregen door middel van:

+ een spirometrietest, na inname van luchtwegverwijders;

+ de MRC-schaal;

* een maximale ergometrietest.

Spirometrietest

Spirometrie na gebruik van bronchodilatoren is een essentieel
onderzoek dat kan worden uitgevoerd door de huisarts of in een
longfunctielaboratorium. Op basis van de spirometrie wordt de
diagnose van COPD bevestigd, alsook de ernst van de aandoe-

ning bepaald. Bovendien geeft spirometrie de mogelijkheid een
behandeling op te stellen conform de richtlijn. Patiénten met een
eensecondewaarde lager dan 50 procent van de voorspelde waarde
komen niet in aanmerking voor een beweegprogramma, tenzij zij
eerst een revalidatieprogramma hebben gevolgd.

MRC(C-schaal voor dyspnoe

De MR(-schaal (5-puntsschaal) meet kortademigheid die samengaat
met fysieke activiteit.” Een score van 2 of meer geeft aan dat de deel-
nemer trager moet wandelen dan leeftijdsgenoten, of moet stoppen
omwille van dyspnoe bij wandelen in eigen tempo (tabel ).
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Tabel 4. Gemodificeerde MRC-schaal (conform de KNGF-Praktijkrichtlijn Chronisch obstructieve longziekten).?9

graad beschrijving

1 Ik ben nooit gehinderd door kortademigheid, tenzij bij extreme inspanning.
2 Ik ben kortademig als ik bergop moet lopen.

3 Ik kan leeftijdsgenoten op vlak terrein niet volgen.

L Ik word kortademig van 100 meter lopen.

5 Ik ben te kortademig om het huis te verlaten.

MRC = Medical Research Council.

0ok patiénten met een score van 0 of 1 kunnen eerder kandidaat
zijn voor revalidatie dan voor beweegprogramma's,™ maar patién-
ten met een score = 2 en een abnormale maximale inspanningsca-
paciteit moeten in elk geval doorverwezen worden naar een multi-
disciplinair programma (zie ook figuur 2).

Maximale ergometrietest

Met een maximale ergometrietest kan het maximale inspannings-
vermogen van de deelnemer worden ingeschat en de factoren die
het inspanningsvermogen bij de deelnemer beperken. Daar-

naast kan aan de hand van een maximale ergometrietest ook

een inschatting worden gemaakt van het inspanningsvermogen

bij patiénten met een verhoogd cardiovasculair risico (rokers en
ouderen: de COPD-patiént). Patiénten met een abnormaal inspan-
ningsvermogen® dienen naar een revalidatieprogramma verwezen
te worden voor een multidisciplinaire screening. Indien enkel een
probleem met het inspanningsvermogen wordt vastgesteld, zonder
aanwijzingen voor andere systemische consequenties, kan de
deelnemer alsnog in een beweegprogramma instromen. In andere
gevallen is revalidatie eerst aangewezen.

Met het oog op de veiligheid van de patiént is kennis van de facto-
ren die inspanning beperken uiteraard cruciaal.

Aanvullend onderzoek

Het aanvullend onderzoek bestaat uit:

+ de 6MWT (bijlage 5) voor het vaststellen van de functionele
inspanningsbeperking;

+ spierkrachtmeting om vast te stellen of er een noodzaak is voor
specifieke spiertraining;

+ een bewegingservaringstest (uithoudingstest op 70 procent
van de Wmax); deze test kan uitstekend gebruikt worden om
het type training te bepalen, bovendien is de test erg gevoelig
voor het vaststellen van veranderingen in het inspannings-
vermogen; voor de deelnemer is de test meteen een eerste
kennismaking met de intensiteit die tijdens de training wordt
nagestreefd.

Daarnaast wordt het niveau van fysieke activiteit gemeten. Patién-
ten kunnen dikwijls slecht hun huidige activiteitenniveau inschat-
ten. Het meten van de fysieke activiteit kan een eerste aangrij-
pingspunt zijn om over de fysieke activiteit van de deelnemer te
spreken. Activiteitenmonitors zijn ook meer en meer beschikbaar
en geven een reéel beeld van de fysieke activiteit van COPD-
patiénten. Bovendien heeft een recente meta-analyse® en een
pilotstudie bij patiénten met COPD7> aangetoond dat het gebruiken
van informatie van activiteitenmeters als incentive kan bijdra-
gen tot het verhogen van de fysieke activiteit van deelnemers.
Pitta et al. hebben een beschrijving gemaakt van verschillende
activiteitenmeters die gebruikt worden bij patiénten met COPD.76
Het belangrijkste probleem met deze toestellen is de relatief lage
betrouwbaarheid bij patiénten die met lage intensiteit bewegen.
Bij patiénten die echter niet in aanmerking komen voor revalida-
tieprogramma's en dus onmiddellijk doorstromen in beweegpro-
gramma's mag aangenomen worden dat hun bewegingsintensi-
teit nog hoog genoeg is om opgepikt te worden door de meeste
activiteitenmonitors. Een simpele pedometer met een dagboek
kan dan ook een prima incentive zijn om het activiteitenniveau te
verhogen. Om een meting te doen van de fysieke activiteit moet de
onderzoeker rekening houden met een grote dagelijkse variabi-
liteit. Doorgaans wordt een week gemeten, op alle dagen van de
week met drie dagen als een minimum.”

v De opbouw van het beweegprogramma:
van inspanningstraining naar gedragsverandering

V.1 Elementaire trainingsregels bij COPD

Er is evidentie dat ook bij patiénten met chronisch obstructief
longlijden de basisregels uit de trainingsleer gelden. Deze zijn al
weer enige tijd geleden beschreven door het ‘American College of
Sports Medicine' (ACSM) in een consensusdocument.” Dit wordt
gevolgd in de algemene principes van de beweegprogramma's. In
tabel 5 zijn de belangrijkste principes uit deze ACSM-Guidelines
weergegeven.’

e Een abnormaal inspanningsvermogen kan statistisch gedefinieerd worden als ‘een inspanningscapaciteit die lager is dan de norm, gebaseerd op antro-

pometrie, leeftijd en geslacht'. Het lijkt echter aangeraden om hier ook ruimte te laten voor klinische interpretatie. Als richtlijn geldt een V0.

predicted of een piekbelasting < 70% predicted.

0
2piek <80%
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Tabel 5. Kenmerken van een oefenprogramma bij COPD-patiénten conform de ACSM-guidelines.”

duur 30 minuten

frequentie minimaal 3 keer per week

intensiteit matig tot zwaar (50-85% van de V0, ..., 70% van 1 RM)
componenten uithouding, spierkracht en lenigheid

programma minimaal 6 weken

ACSM = American College of Sport Medicine.

De ACSM-Guidelines voor krachttraining zijn recentelijk geiipdated

en luiden nu als volgt.80:8

+  Krachttraining bestaat uit een ritmische beweging met een
trage tot matige snelheid.

+ De beweging vindt plaats over de volledige range of motion
zonder de adem in te houden of zonder 'valsalva maneuver’,
met expiratie tijdens de contractie- of inspanningsfase en
inspiratie tijdens de relaxatie.

+ Het bovenste en onderste lidmaat worden alternerend geoe-
fend om maximale rust tussen inspanningen te behouden.

+ Een startbelasting van 50 tot 60 procent van 1 repetition maxi-
mum (1RM = het gewicht dat door een persoon maximaal 1 keer
verplaatst kan worden) is aangewezen. Voor ouderen, fréle pa-
tiénten of cardiaal belaste patiénten kan de initiéle belasting
lager zijn (40 procent van 1RM) en het aantal herhalingen kan
dan wat verhoogd worden tot 10 tot 15 keer.8" Toch kan meestal
snel opgebouwd worden naar 70 procent van 1RM.

+ De training moet minimaal tweemaal per week worden toege-
past.

+ De grote spiergroepen van de bovenste en de onderste lede-
maten moeten worden getraind.

Houd hierbij zeker rekening met de specificiteit van de training.

Er kan dus best taakgericht geoefend worden met een adequate
belasting.

De trainingsintensiteit moet herhaaldelijk aangepast worden. In
een studie van Spruit et al. kon de belasting bij COPD-patiénten
wekelijks opgevoerd worden gedurende een drie maanden durend
krachttrainingsprogramma.82

IV.Il  Dosering van de trainingsbelasting bij COPD

Voor mensen met chronische aandoeningen is dosering van de
trainingsbelasting erg belangrijk.

Wanneer de belastingsintensiteit te laag is, treden er in onvol-
doende mate trainingseffecten op. De laatste jaren is steeds
duidelijker geworden dat de trainingsintensiteit een belangrijke
factor is voor het bereiken van de gewenste trainingseffecten bij
COPD-patiénten.

Een Amerikaans/Europese consensusrichtlijn geeft aan dat met
name trainingsprogramma's met een relatief hoge intensiteit ef-
fectief zijn voor het bereiken van fysiologische effecten.?”
Programma's met een lage intensiteit kunnen wel leiden tot een
verbeterde mechanische efficiéntie, een toegenomen levenskwa-
liteit en verbeterde functie,>® maar met name het fysiologisch

effect van de training zal beperkt zijn. Dat is een belangrijke reden
om stil te staan bij de manier waarop de trainingsintensiteit voor
C(OPD-patiénten het beste gedoseerd kan worden.

In de richtlijnen voor het fysiotherapeutisch handelen bij mensen
met chronische aandoeningen zoals COPD en hartaandoeningen,
worden adviezen gegeven voor de invulling van de trainingsvari-
abelen, die zijn gebaseerd op de normale trainingsprincipes.28:83
Zo is het bij de training van gezonde personen gebruikelijk om

de trainingsintensiteit vast te stellen aan de hand van fysio-
logische parameters, zoals hartfrequentie of zuurstofopname,
waarbij rekening wordt gehouden met symptomen en tekenen
van cardiale overbelasting. Bij COPD-patiénten is echter sprake van
een complexe inspanningsbeperking. Bij deze groep is het niet

de cardiocirculatoire beperking, zoals hartfrequentie of zuurstof-
opname die het inspanningsvermogen beperken en daarmee de
trainingsbelasting, maar de kortademigheid. Tevens is bekend dat
er bij COPD-patiénten op lokaal spierniveau beperkingen kunnen
optreden.

Voor het samenstellen van een programma ‘op maat' moeten
hartfrequentie, zowel in rust als tijdens inspanning, individueel
worden bepaald en dient een maximale-inspanningtest plaats te
vinden onder controle van een elektrocardiogram (ECG) en bepaling
van de gaswisseling (V0,, ademminuutvolume (VE) en zuurstof-
saturatie). De optimale trainingszone wordt bepaald aan de hand
van de maximale belasting en — bij cardiocirculatoir beperkte
patiénten — met behulp van de formule van Karvonen. Hierbij
wordt de hartfrequentie in rust en de hartfrequentie bij maxi-
male inspanning gebruikt. Het gebruiken van een door de leeftijd
geschatte hartfrequentie is niet aangewezen en leidt tot foute
trainingspolsfrequenties.

Daarnaast laten verschillende studies zien dat de hartfrequentie bij
70 procent van de maximale belasting vaak dicht in de buurt komt
van de maximale hartfrequentie indien de inspanning langdurig (>
4 minuten) wordt aangehouden.84786 Er zijn ook aanwijzingen dat
de hartfrequentie bij patiénten met COPD geen goede maat is om
de belasting te doseren.87 Door gerichte training (van onder andere
uithoudingsvermogen en spierkracht) is het mogelijk om zowel de
inspanningstolerantie, de gezondheidstoestand en de deelname
aan fysieke activiteit van patiénten verbeteren.67:68

Er zijn bij COPD-patiénten verschillende methoden om de belas-
tingsintensiteit te doseren. In de literatuur wordt wel aangegeven
dat dit het beste kan worden gedaan aan de hand van de dys-
pnoe- of vermoeidheidsschaal (via de gemodificeerde Borgschaal,
0-10). Recente richtlijnen adviseren het gebruik van de score van
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0 tot 10 om de intensiteit van fysieke activiteit en training in te
schatten.6 Een score van 5 of 6 komt overeen met een matige
intensiteit en een score van 7 tot 8 met een zware inspanning.
Bij COPD wordt vaak een score 4 tot 6 gehanteerd als een correcte
trainingsbelasting van om en nabij de 60 tot 70 procent van de
maximale belasting.5”

IV.IIl  Doelstellingen van het beweegprogramma in relatie

tot de intensiteit van de belasting

Voor het beweegprogramma worden primair twee doelgroepen

onderscheiden (figuur 2, paragraaf lll.11):

+  (OPD-patiénten die onvoldoende lichamelijk actief zijn (be-
wegingsarmoede), maar nog geen al te complex ziektebeeld
hebben ontwikkeld;

+ (OPD-patiénten die na een revalidatieprogramma een onder-
houdsprogramma aangeboden krijgen.

Voor de eerste doelgroep bestaat het beweegprogramma door-
gaans uit een paar inleidende sessies om de deelnemers kennis te
laten maken met bewegen en om drempels om te bewegen weg te
nemen. Zo snel als verantwoord is, en meestal na een week, wordt
gestart met het aanbieden van adequate trainingsprikkels.

Voor de tweede doelgroep (onderhoudsprogramma) zijn inleidende
sessies uiteraard niet nodig. Hier wordt direct gestart met een trai-
ningsprogramma waarbij het trainingsschema van de revalidatie
wordt voortgezet.

IV.IV  De inleidende sessie

0m daadwerkelijk trainingseffecten te bereiken in een programma
van 12 weken zal een groot deel van het programma gericht moe-
ten zijn op het aanbieden van trainingsprikkels (belastingsinten-
siteit).

Bij aanvang van een programma dat is gericht op gedragsveran-
dering moeten patiénten echter een succeservaring hebben. Juist
daarvoor zijn de inleidende sessies bedoeld. Daarin vindt bewegen
plaats op het niveau van de dagelijkse activiteiten; de belastings-
intensiteit is matig. Daarmee zijn de drempels voor deelname zo
veel mogelijk verlaagd en de voorwaarden voor participatie zo veel
mogelijk geoptimaliseerd. Verschillende onderzoekers toonden
echter ook aan dat de meeste deelnemers met COPD een hoge
oefenbelasting vanaf de eerste week van het oefenprogramma zeer
goed verdragen.59:82:84

In de eerste weken van het beweegprogramma dient beweegadvies
dat is gericht op niet begeleid bewegen (bewegen buiten het be-
weegprogramma om) gebaseerd te zijn op het bestaande beweeg-
gedrag van de deelnemer en zijn 'self-efficacy’, zonder te forceren
of beweeggedrag op te leggen op een dwingende manier. Dit
voorkomt niet alleen frustrerende bewegingservaringen, maar ook
dat deelnemers zich gaan overschatten en daardoor in moeilijkhe-
den komen (geen begeleiding).

Een belangrijke determinant van inactiviteit is angst voor een
toename van symptomen die gerelateerd zijn aan de aandoening,
zoals vermoeidheid en pijn.?' Daarnaast is voor patiénten met een
chronische aandoening de angst voor een hoge belastingsinten-
siteit een belangrijke determinant om inactief te blijven.' In het
inleidende programma wordt een ‘'matige’ oefenintensiteit ge-
hanteerd. De deelnemer kan daarmee kennismaken met bewegen
zonder dat er sprake is van inspanningstraining. Dit komt bij de
patiént over als een succeservaring: 'l can do it..."' Daarnaast hel-

pen deze sessies de patiént om vertrouwd te raken met het verschil
tussen ‘actief bewegen' en 'trainen’.

Deze periode moet echter in de tijd beperkt worden, aangezien
het doel van het programma, het vergroten van de inspanningsca-
paciteit, hiermee niet bereikt wordt. De ‘matige intensiteit’ (tabel
1) is wél de intensiteit die de patiént zal moeten aannemen bij

het bewegen in het dagelijks leven om de gezondheid optimaal

te houden. In die zin zijn deze eerste sessies dus geen verloren
moeite.

IV.V  Het aanbieden van adequate trainingsprikkels

Als de drempels om te bewegen zijn weggenomen, kan de intensi-

teit zo snel als verantwoord is, worden opgebouwd om trainingsef-

fecten te bereiken in een veilige omgeving. Dit is doorgaans reeds

vrij snel. Bij het aanbieden van beweegprogramma's met een

adequate trainingsprikkel wordt erop gelet dat:

+  blessures te allen tijde worden voorkomen;

+ het plezier in bewegen wordt hervonden;

+  gewerkt wordt aan de het vertrouwen om te kunnen bewegen
(Ik kan weer bewegen');

+ het bewegen goed wordt ingepast in het dagelijks leven.

Het programma wordt aangeboden onder goede deskundige be-
geleiding, waarbij zo veel mogelijk rekening wordt gehouden met
de determinanten van inactiviteit bij chronisch zieken. Daarnaast
wordt aangesloten bij de mogelijkheden en wensen van de pati-
ent. Het feit dat de meeste activiteiten in de groep gebeuren geeft
de nodige 'sociale’ steun.

Gedurende het trainingsprogramma zal de intensiteit van de trai-
ning opgevoerd worden. De belangrijkste doelstelling is optimali-
seren of behouden van de inspanningscapaciteit en de spierfunc-
tie. Hierdoor zal trouwens het dagelijks bewegen als makkelijker
ervaren worden.

Bij deelnemers die na een revalidatieprogramma in een onder-
houdsprogramma instromen, kan worden voortgebouwd op de
reeds opgebouwde intensiteit en is over het algemeen geen inlei-
dend programma nodig. Ook bij deze patiénten kan het belangrijk
zijn om te leren onderscheiden tussen bewegen met ‘matige’
intensiteit, zoals tijdens de eigen activiteiten, en de 'trainingsac-
tiviteiten'. De ervaring leert dat hieraan in de meeste revalidatie-
programma's vooralsnog weinig aandacht wordt geschonken.

Het is ook belangrijk te noemen dat gesuperviseerde training ef-
fectiever lijkt te zijn dan ongesuperviseerde training.88:89

IV.VI Trainingsvariabelen en trainingsdoelen bij COPD
Beweegprogramma's richten zich in belangrijke mate op het ont-
wikkelen van een actievere leefstijl en het bereiken van effecten
op de gezondheid van de COPD-patiénten. Daarnaast kunnen
beweegprogramma's een belangrijke rol spelen bij het verbeteren
van de fysieke fitheid indien ze gesuperviseerd®8:89 en met relatief
hoge intensiteit uitgevoerd worden.®5 Binnen deze beweegpro-
gramma's speelt dat laatste op een iets langere termijn. Al eerder
is aangegeven dat het prestatievermogen van COPD-patiénten op
meerdere niveaus beperkt kan zijn. De factoren die de inspanning
limiteren, worden gemeten in het maximaal inspanningsonder-
zoek; het programma wordt daar in belangrijke mate op aange-
past.
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+ cardio-

. . + ventilatoir
circulatoir

longen

* respiratoire
spierzwakte
* hyperinflatie

* hypoxemie/hypercapnie
tijdens inspanning?

* ST

+ 0,-transport in de

+ angst
* motivatie
+ zelfvertrouwen

+ perifere
spierkracht

* lichaamshouding

. o + rollator « krachttraining - counseling
- + intervaltraining © NIV .
+ duurtraining . | . o * ESS * relaxatie
evt. 0,-suppl. - actieve expiratie - voeding - educatie
* PLB

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; r8 = pursed lips breathing.

Bron: KNGF-richtlijn Chronische obstrutieve longziekten.29

In deze paragraaf wordt nader ingegaan op de invulling van het
trainingsprogramma. Per trainingsdoelstelling worden de achter-
gronden nader toegelicht.

De concrete invulling van het trainingsprogramma is afhankelijk
van de individuele situatie van de cliént en de factoren die diens
inspanningsvermogen beperken. Het uiteindelijke programma
wordt dus bepaald door:

+ de factoren die inspanning limiteren;

+ deindividuele doelstellingen;

» belastbaarheid en trainbaarheid;

+ comorbiditeit en medicatie;

+ voorkeur voor trainingsmiddelen.

Figuur 3 geeft een samenvatting van de richtlijnen voor het kiezen
van de trainingsmodaliteiten en trainingsdoelen op basis van
inspanningslimitaties.

IV.VI.I Het vergroten van het maximale aerobe
uithoudingsvermogen

Het maximale aerobe uithoudingsvermogen is van belang voor
intensieve inspanningen die langer duren dan 2 tot 3 minuten. Er
wordt geadviseerd om bij het trainen van het maximale aerobe
uithoudingsvermogen ten minste 2 tot 3 maal per week te trainen,
gedurende ten minste 20 tot 30 minuten. De trainingsintensi-

teit bedraagt 50 tot 85 procent van de VO, ... Dit komt overeen
met een score op de dyspnoe- of vermoeidheidsschaal (modified
Borgschaal) van 4 tot 6.99793 Het gebruik van de hartfrequentie

voor het bepalen van de trainingsintensiteit wordt niet aanbevo-
len bij deelnemers met COPD (paragraaf V.11).9%93 Gerichte training
is slechts wenselijk en mogelijk na uitvoering van een maximale
inspanningstest.

De belastbaarheid is voor COPD-patiénten zowel vanwege de aan-
doening als vanwege mogelijke inactiviteit lager dan voor mensen
van vergelijkbare leeftijd zonder chronische aandoening. Hiermee
wordt echter rekening gehouden door te trainen op 60 tot 85 pro-
cent van de (gemeten) maximale belasting.

In het bijzonder worden oefeningen voorgesteld op een fietsergo-
meter of een loopband. Deze kunnen makkelijk vertaald worden
naar fietsen of wandelen (joggen) in het dagelijks leven. Fietsen
gaat gepaard met meer lactaatproductie en is een grotere stimulus
voor de perifere spier.9479 0ok oefeningen op een roei-ergometer
kunnen geschikt zijn als de deelnemer over een voldoende grote
ventilatoire capaciteit beschikt.

Tijdens het uitvoeren van bewegingsactiviteiten door mensen met
een chronische aandoening (en ouderen) is het belangrijk om
voortdurend alert te zijn op het optreden van verschijnselen van
onder meer cardiale overbelasting. De prevalentie van hart- en
vaataandoeningen is immers bij hen sterk toegenomen.

Er is consensus dat vooral de programma's met een hoge trai-
ningsintensiteit leiden tot fysiologische adaptaties (zoals ver-
beterde oxidatieve capaciteit, maximaal vermogen). Toch leiden
ook programma's met een trainingsintensiteit die te laag was

om effecten te bewerkstellingen op fysiologische karakteristieken
tot een verbetering van de kwaliteit van leven.93 Karakteristieke
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fysiologische adaptaties zijn onder andere een toename van de
capillarisatie, een toename van het aantal mitochondrién, een
toename van de zuurstofcapaciteit van de spiervezels en een uit-
stel van het moment waarop er sprake is van een (sterke) toename
van het anaerobe metabolisme tijdens inspanning. Deze factoren
dragen weer bij aan een verminderde ventilatoire belasting bij een
bepaalde submaximale belasting, een toegenomen V0, .. en een
afgenomen hartfrequentie bij een bepaalde zuurstofopname.
Duurtrainingen met een hogere intensiteit leiden bij patiénten
met matig COPD (GOLD 2, FEV, 56 procent) tot grotere effecten, zoals
afname van lactaatconcentraties, een verminderde ventilatoire
belasting bij submaximale belasting, een toename van het adem-
teugvolume en een afname van de ademfrequentie, afname van
Vd/Vt-ratio, een toename van de tijd die deelnemers een inspan-
ning kunnen volhouden en een toename van de VO, ...
IV.VLII Het vergroten van het lokaal spieruithoudings-
vermogen/kracht

Veel COPD-patiénten ondervinden een beperking van het inspan-
ningsvermogen vanwege lokale spierzwakte en snelle spierver-
moeidheid. Doorgaans is de mate waarin de spierzwakte optreedt
bij COPD-patiénten niet uniform. De spierkracht van de proximale
armspieren (abductoren) is vaak wat meer afgenomen dan die

van de distale armspieren (elleboogflexie en handknijpkracht).9?
De spierkracht in het bovenste lidmaat is ook wat beter bewaard
gebleven dan die van het onderste lidmaat.

Het herstel van de lokale skeletspierfunctie is een belangrijk
aangrijpingspunt in de revalidatie. Hiervoor wordt training van
kracht en lokaal spieruithoudingsvermogen ingezet door middel
van krachttraining (weerstandstraining). Krachttraining kan worden
uitgevoerd op multigym toestellen, fittnessapparatuur of met losse
gewichten (voor gevorderden).

In tabel 6 is het bewijs voor krachttraining samengevat in een
aantal aanbevelingen uit de recente KNGF-richtlijn Chronisch
obstructieve longziekten.?®

Het lijkt dus zeker zinvol om bij patiénten met COPD, evenals bij
ouderen, spierkrachttraining in een oefenprogramma op te nemen
als deel van het programma. Algemene richtlijnen voor ouderen
adviseren een gewicht dat 10 tot 15 keer herhaald kan worden. De
mate van inspanning tijdens krachttraining dient matig tot hoog
te zijn. Op een 10-puntsschaal komt matig overeen met 6 tot 7 en
hoog met 7 of 8.

Mensen met chronische aandoeningen kunnen veilig trainen ter
verbetering van de submaximale spierkracht. De belasting van het
hart wordt daarin vaak beschouwd als de meest kritische factor.
Het trainen op 30 tot 80 procent van de maximale kracht blijkt
niet tot grotere belastingen van het hart (Rate Pressure Product) en
meer calamiteiten te leiden dan duurtrainingen, zoals fietsen.*3 Bij
COPD-patiénten kan een maximale intensiteit van 70 procent van
de 1RM worden aangehouden.8298-100 703]s eerder aangegeven kan
tijdens de eerste sessies een lagere intensiteit gehanteerd worden
(paragraaf I11.11)

Binnen het beweegprogramma is het ook belangrijk om drempels
weg te nemen die patiénten ondervinden bij het ontwikkelen

van een actievere leefstijl. Voor vele activiteiten in het dagelijks
leven zijn kracht en lokaal spieruithoudingsvermogen van belang.
De knie-extensiekracht is bijvoorbeeld gecorreleerd aan de tijd

die nodig is om op te staan uit een stoel, trappen te lopen of een
vastgestelde afstand af te leggen. Specifiek voor COPD-patiénten
zijn er aanwijzingen dat een lage knie-extensiekracht gecorreleerd
is met een slechtere prognose,’® een gereduceerde (functionele)
inspanningscapaciteit,’® een verhoogde medische consumptie'®
en een gereduceerd activiteitenniveau.33 Spierkracht is belangrijk

Tabel 6. Samenvatting van de richtlijnen rond krachttraining bij COPD.

Aanbeveling Niveau van bewijs
Het is aannemelijk dat weerstandstraining de spierkracht verbetert bij patiénten met COPD. 2

Er zijn aanwijzingen dat weerstandstraining bijdraagt tot verbetering van de functionele inspanningscapaciteit 3

bij COPD.

Het is plausibel dat weerstandstraining resulteert in grotere verbetering van de spierkracht dan 2

uithoudingstraining.

Het is plausibel dat de effecten van weerstandstraining op kortademigheid en levenskwaliteit vergelijkbaar zijn 2

met die van uithoudingstraining.

Het is aannemelijk dat het toevoegen van krachtoefeningen aan uithoudingstraining resulteert in een grotere 2

verbetering van de spierkracht.

Het is aannemelijk dat het toevoegen van weerstandstraining aan uithoudingstraining niet resulteert in bijko- 2
mende effecten op het vlak van inspanningscapaciteit en gezondheidsgerelateerde levenskwaliteit.

De graad van evidentie wordt als volgt geinterpreteerd: niveau 2 = minstens 1 goede gerandomiseerde gecontroleerde studie of twee onafhankelijke

kleinere of kwalitatief minder hoogstaande RCT's; niveau 3 = minstens 1 kwalitatief mindere RCT of niet-gecontroleerde studies.

Bron: KNGF-richtlijn Chronisch obstructieve longziekten.?9

2009



KNGF-standaard Beweeginterventie chronisch obstructieve longziekten (COPD)

voor het dagelijks functioneren van mensen, vooral bij ouderen.
Zo is bij ouderen de kracht van de musculus quadriceps femoris
gerelateerd aan het lichamelijk functioneren. Een verminderde
quadricepskracht gaat bij deze groep gepaard met beperkingen

in het dagelijks functioneren, onder andere beperkingen bij het
lopen, traplopen en opstaan uit een stoel.'0%195 De afname van
spierkracht levert bij hen grotere beperkingen op in het dagelijks
functioneren dan de afname van het maximale aerobe uithou-
dingsvermogen. Volgens Young zou een krachtstoename van 10 tot
20 procent de drempel voor het ontstaan van functionele beper-
kingen al met tien tot twintig jaar uitstellen.'®® Krachttraining
heeft dus een gunstig effect op het uitvoeren van activiteiten in
het dagelijks leven en werk. Door een toename van spierkracht

en lokaal spieruithoudingsvermogen kunnen activiteiten uit het
dagelijks leven met minder inspanning worden uitgevoerd. Tot op
heden is het effect van krachttraining op activiteiten van het dage-
lijks leven specifiek bij COPD-patiénten niet onderzocht.
Specifieke ademspiertraining bij mensen met COPD kan bijdra-
gen aan het verbeteren van de efficiéntie van de ademhaling en
een vermindering van de benauwdheid tijdens inspanning. Deze
specifieke oefenvorm wordt binnen de grenzen van het beweeg-
programma niet aangeraden. Deze vorm van training vergt een te
specifieke competentie van de fysiotherapeut. Indien een patiént
eerder geinstrueerd werd om ademspiertraining te volgen, kan
deze training wel opgevolgd worden door de fysiotherapeut die het
beweegprogramma begeleidt in samenspraak met de begeleider
van het revalidatieprogramma. Onderbreking van deze behande-
ling zal immers leiden tot een snelle afname van de positieve
effecten ervan.'” Deze oefenvorm dient echter enkel overwogen te
worden bij patiénten met erg verzwakte inspiratoire spieren; deze
patiénten zijn per definitie kandidaat voor een revalidatiepro-
gramma en niet voor een beweegprogramma.

V.V Functioneel trainen bij COPD

De training kan zich ook richten op vergroting van de mobiliteit en
de mechanische efficiéntie van bewegen. Hierdoor kan iemand,
zonder aanspraak te maken op verbetering van de maximale zuur-
stofopname, toch meer presteren. Het trainen van de mechanische
efficiéntie is sterk gericht op de 'techniek’ van bewegen en het
optimaliseren van de codrdinatie.

Met behulp van de algemene doelstellingen kunnen per deelne-
mer functionele trainingsdoelstellingen worden vastgesteld. Deze
doelstellingen kunnen erg breed zijn en betrekking hebben op
problematiek rond codrdinatie, functionele balans en mobiliteit,
factoren die beperkt zijn bij patiénten met COPD.>* Functioneel
trainen is het op een specifieke manier trainen van bepaalde
vaardigheden. Concreet betekent dit dat per deelnemer bekeken
wordt welke handelingen uit het dagelijks leven geoefend moeten
worden om het uitvoeren van die vaardigheden zo veel mogelijk te
verbeteren. De fysiotherapeut dient er rekening mee te houden dat
specificiteit zowel naar snelheid van beweging als naar range of
motion en belasting gerespecteerd moeten worden.

IV.VILLIV Verminderen van risicofactoren voor andere
morbiditeit

Dit is uiteraard een doelstelling op lange termijn. Vooral vor-

men van duurbelasting met een lage intensiteit kunnen gebruikt
worden om de risicofactoren voor hart- en vaatziekten terug te
dringen. Zeer geschikt zijn vooral vormen van cardiofitness (fietsen,

lopen, roeien, steppen, crosstraining), omdat hierbij dynamische
contracties worden uitgevoerd en een grote spiermassa actief is.
De belastingsintensiteit ligt bij voorkeur in de buurt van 40 tot 55
procent van de VO, ... dit wordt klassiek 'matig intense’ fysieke
activiteit genoemd (tabel 2). Onderzoek hiernaar bij COPD-patién-
ten is echter niet bekend.

De trainingsfrequentie is hoog, liefst dagelijks. Dit is mogelijk om-
dat het herstel snel verloopt vanwege de relatief lage belastings-
intensiteit. De meest recente internationale richtlijn over fysieke
activiteit om de gezondheid te garanderen (en morbiditeit te
voorkomen) adviseren 30 minuten matig fysieke activiteit (tabel 2),
bovenop de normale fysieke activiteit op 5 dagen van de week.36
0m doelstellingen zoals het verlagen van het cholesterolgehalte te
bereiken, zijn naast trainingsprogramma’s ook voedingsadviezen
belangrijk. Er zijn aanwijzingen dat het lipidenprofiel bij COPD-
patiénten niet afwijkt van dat bij gezonde leeftijdsgenoten.108

Het verlagen van de hoeveelheid lichaamsvet is bij veel gezonde
Nederlanders een belangrijk issue. Bij COPD-patiénten zijn de
resultaten wat betreft gewichtsverlies door lichamelijke activiteit
teleurstellend. Langdurige continuering van een revalidatiepro-
gramma leidde tot een matige en niet-statistisch significante
vermindering van de vetmassa, terwijl de vetvrije massa met een
kilogram toenam.’9 We vestigen er nogmaals de aandacht op

dat het niet aangeraden is om verschillende 'health behaviors'
terzelfder tijd aan te pakken. Voeding, inspanning en rookstop-
programma's kunnen bij voorkeur gefaseerd verlopen. De volgorde
hangt vooral af van de wil tot veranderen en de prioriteiten van de
patiént.

IV.VII Gedragsverandering vraagt een individuele aanpak
Verandering van gedrag, dus verandering in het niveau van fysieke
activiteit, is moeilijk en een uitdaging voor de gezondheidswer-
ker. Over de jaren zijn er verschillende, op theoretische model-
len gebaseerde technieken ontwikkeld om gedrag te veranderen.
Deze moeten gezien worden als manieren om de kans op succes te
vergroten. Dit geldt ook voor deelnemers met COPD. Gedragsveran-
dering kan het beste gezien worden als een proces. Het verloopt
gefaseerd. Klassiek worden de precontemplatiefase, de contem-
platiefase, de preparatiefase, de actiefase en de volhoudfase on-
derscheiden. Hoewel dit model de werkelijkheid waarschijnlijk te
eenvoudig voorstelt, geeft het de clinicus toch handvatten om het
gedrag van de deelnemer te begrijpen, te kaderen en te sturen. Zie
voor een uitgebreide beschrijving paragraaf IV.Il van de Inleiding
bij de KNGF-standaarden Beweeginterventies."® Meer nog dan
precies te definiéren wat deze fases exact inhouden, wordt tijdens
het beweegprogramma gerichte informatie aangeboden, afhan-
kelijk van het inzicht en de motivatie van een deelnemer op een
bepaald ogenblik. De deelnemer is immers niet steeds 'klaar’' om
de volgende stap te zetten. De bedoeling is om geleidelijk aan

de verschillende fasen van gedragsverandering te doorlopen. Het
gebruik van deze ‘stages of change' is een theoretisch concept om
over gedragsverandering na te denken, maar het erkennen van
deze fasen op zich is niet voldoende om een actievere leefstijl

te bereiken.™ Een ander belangrijk aspect waarmee rekening
moet worden gehouden is de 'self-efficacy’ van de deelnemers.
Self-efficacy is iemands vertrouwen in zichzelf om een bepaald
gedrag succesvol uit te kunnen voeren. Veel deelnemers hebben
er geen vertrouwen in dat ze actief kunnen zijn. Van hen mag
niet verwacht worden dat ze actiever worden. Bij deze groep is
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het belangrijk dat de therapeut tracht om het vertrouwen bij de
patiént te vergroten, eerder dan aan te geven hoe veel activiteit de
deelnemer moet gaan ontplooien. Ten slotte is het belangrijk om
met deelnemers na te gaan welke barrieres er zijn om fysiek actief
te zijn. Dit kunnen ziektegerelateerde barriéres zijn (zoals sympto-
men), sociale barriéres (bijvoorbeeld: ‘dan zien anderen het wan-
neer ik kortademig ben’', of ‘ik vind het niet prettig om alleen te
wandelen'), of praktische barriéres (bijvoorbeeld: 'ik heb geen tijd
in mijn drukke schema’ of 'het is in Nederland geen lekker weer
om buiten te zijn'). Het is belangrijk om met de deelnemer deze
barrieres in een open sfeer te bespreken en vooral de deelnemer
voorstellen te laten formuleren over hoe ermee om te gaan. Een
communicatiestijl die erop gericht is de intrinsieke motivatie van
de patiént te vergroten en met barrieres om te gaan is ‘'motivatio-
nal interviewing'.

De uiteindelijke doelstelling, namelijk het bereiken van een zelf-
standig adequaat niveau van dagelijkse activiteiten moet steeds
voor ogen worden gehouden. Hierop moet de deelnemer geregeld
aangesproken worden. Zoals eerder gesteld, is het de bedoeling
dat de deelnemer met een minder ernstige vorm van COPD na
afloop van het programma zelfstandig aan sport of spel kan doen
voor zijn dagelijkse 'portie’ activiteit. De deelnemer die na revali-
datie instroomt, kan baat hebben bij een wekelijkse sessie onder
supervisie. Dit neemt echter niet weg dat ook deze deelnemer
gestimuleerd moet worden tot maximale activiteit op de andere
dagen.

v Aanbevelingen en conclusies

Op basis van de beschikbare literatuur en van bestaande richtlijnen

kunnen de volgende conclusies worden getrokken.

1. Patiénten met COPD nemen reeds vroeg in de ontwikkeling van
de aandoening een inactieve leefstijl aan. Het is waarschijnlijk
dat de inactiviteit bijdraagt tot een snellere ontwikkeling van
de ziekte.

2. Bewegen is essentieel voor een optimalisatie van de gezond-
heid van patiénten met COPD.

3. 0m de fysieke conditie van patiénten te verbeteren, is inspan-
ningstraining noodzakelijk. Patiénten dienen driemaal per
week te trainen. Om de inspanningscapaciteit te handhaven, is
één wekelijkse trainingssessie noodzakelijk.

4. Beweegprogramma's worden aangeraden voor patiénten met
mild of matig en ongecompliceerd longlijden om de inspan-
ningscapaciteit te verbeteren en om deelname aan fysieke
activiteit te stimuleren. Patiénten met complexer longlijden
dienen eerst een multidisciplinair revalidatieprogramma te
volgen.

5. Hoewel training de algemene voorschriften volgt, dient re-
kening gehouden te worden met de inspanningsbeperkende
factoren bij individuele patiénten. Een maximale inspannings-
test is dan ook aangewezen vooraleer met inspanningstraining
te starten.
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Bijlagen

Bijlage 1 Competenties, inrichting en uitvoering

Competenties

Om als fysiotherapeut aan de hand van deze Standaard een beweegprogramma op te zetten en verantwoord te kunnen uitvoeren, is het
noodzakelijk te beschikken over aanvullende kennis, competenties en bekwaamheden. Er is veel voor nodig om een beweegprogramma
voor mensen met een chronische aandoening succesvol en veilig te begeleiden.

Kennis en vaardigheden betreft aspecten als:

+ gedrag en gedragsbeinvioeding;

+ motivatietechnieken;

+ groepsdynamica en didactiek;

- ziekteleer: het ontstaan en beloop (etiologie) van de aandoening en de behandelmogelijkheden;

+  ketenzorg;

+ inspanningsfysiologie en trainingsleer;

+ meten en testen;

+ acquisitie van deelnemers en de organisatie van het beweegprogramma.

De fysiotherapeut wordt geadviseerd deze kennis in het kader van het beweegprogramma geintegreerd toe te passen. Hiertoe is een
aanvullend scholingstraject samengesteld voor fysiotherapeuten die hun kennis en competenties willen ontwikkelen of uitbreiden. Meer
informatie over de scholing treft u op de website van het KNGF, www.fysionet.nl.

Het KNGF adviseert de fysiotherapeut dringend om in het bezit te zijn van een geldig reanimatiediploma.

Inrichting
Uitgangspunt: laagdrempelig, maar wel veilig.

Er wordt geadviseerd in de praktijk te beschikken over:

+ vrije zaalruimte ten behoeve van de cliént;

+ een automated external defibrillator (AED) en een goed uitgeruste EHBO-koffer;

+ geijkte testapparatuur voor inspannings- en krachttests;

- trainingsapparatuur voor specifieke (duur)trainingen (hometrainer, loopband enzovoort);
+ voor de 6-minuten wandeltest (6MWT): stopwatch, 2 pylonen, meetlint;

»  bloeddrukmeter;

* hartslagmeters;

+ borgschalen;

+ multifunctionele krachtapparatuur en los oefenmateriaal.

Specifiek voor chronisch obstructieve longziekte (COPD):
+ zuurstofsaturatiewaardemeter;
+ stof- en rookvrije ruimtes.

Voor de Shuttle Walk Test (SWT):
+ cd met geluidssignalen;

+ 2 pylonen;

+  meetlint.
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Uitvoering

+ De begeleidend fysiotherapeut is geregistreerd in het Centraal Kwaliteitsregister.

+ De begeleidend fysiotherapeut heeft een geldig reanimatiediploma, en volgt elk jaar of elke 2 jaar een herhalingscursus.
+ Eris1extra personeelslid met een reanimatiediploma aanwezig in verband met calamiteiten.

+ De continuiteit is gewaarborgd door voor adequate, gelijkwaardig gekwalificeerde vervanging te zorgen.

«  Eris ten minste 1 bedrijfshulpverlener (bhv'er) aanwezig.

+ De testapparatuur en het materiaal dat wordt gebruikt, is goed geijkt en onderhouden.

+ De praktijk is goed bereikbaar en toegankelijk voor de cliénten.

+  De praktijk beschikt over een operationeel calamiteitenplan en over telefoon.

+  De praktijk is goed bereikbaar voor hulpdiensten (ambulance).

+ Eris sprake van goede informatieverstrekking aan de cliénten.

+ Ervindt screening plaats van cliénten voor aanvang van de beweegactiviteiten volgens een geprotocolleerde intakeprocedure.
+ De fysiotherapeut beschikt over de noodzakelijke medische en instroomgegevens.
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Bijlage 2 Nederlandse Norm Gezond Bewegen (NNGB)

1. Aan welke beweegactiviteiten doet u?
+ hardlopen of wielrennen op wedstrijdniveau (extra zware belasting)
+  balsporten op wedstrijdniveau (zware belasting)
+ recreatief fietsen, recreatiesporten, sportief wandelen (matig intensieve belastingen)
+  rustig wandelen, rustig fietsen (lichte belastingen)

2. Hoe lang doet u deze activiteiten achter elkaar?
* meer dan 30 minuten
* 20-30 minuten
* 10-20 minuten
*minder dan 10 minuten

3. Hoe vaak doet u aan beweegactiviteiten?
+  5-7 x per week
+  3-4 x per week
* 1-2 x per week
+ 1x per maand of minder

4. Weet u wat de Nederlandse Norm Gezond Bewegen is?
. ja
*  nee
5. Hoeveel lichaamsbeweging is volgens u nodig om de gezondheid te bevorderen?

+ 1 keer per week 10 minuten matig intensief actief zijn, zoals flink doorwandelen of fietsen (15 km/uur)
+ 3 keer per week 10 minuten matig intensief actief zijn, zoals flink doorwandelen of fietsen (15 km /uur)

+ ten minste 5 keer per week, maar bij voorkeur dagelijks, 30 minuten matig intensief actief zijn, zoals flink doorwandelen of fiet-

sen (15 km/uur)
+ 3 keer per week ten minste 20 tot 30 minuten intensieve activiteiten, zoals hardlopen

Bij het voldoen aan de NNGB of het plaatsen van de cliént in de fase 5 van het gedragveranderingsproces is adviseren voldoende.

Voldoet u aan de
Nederlandse Norm Gezond Bewegen (NNGB)?

" R

Voldeed u een maand Voldoet u al meer dan
geleden nog wel aan 6 maanden aan de

}‘Ja
de NNGB? NNGB?
Nee

Uitvalfase

Wilt u binnen 6
maanden voldoen aan ] N
de NNGB? a ce

Nee

A

Wilt u binnen 1 maand
beginnen met een
actieve leefstijl?

Negeerfase

Ja Nee

! ! ! !

| Voorbereidingsfase || Overwegingsfase || Volhoudfase || Actiefase

Stroomschema Nederlandse Norm Gezond Bewegen
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Bijlage 3 Wat is uw PACE-score?

Dit formulier helpt zicht te krijgen in uw activiteitenpatroon. Wilt u eerst het hele formulier lezen? Kiest u vervolgens één getal dat het
beste past bij uw huidige activiteitenpatroon of dat het beste past bij uw eventuele plannen om lichamelijk actiever te worden. Activitei-
ten die onderdeel zijn van uw werk moet u niet meerekenen.

Onder ‘zwaar’ intensieve lichamelijke activiteiten worden activiteiten verstaan zoals joggen, hardlopen, wielrennen, aerobics, het
‘baantjes trekken' tijdens zwemmen en tennis (enkelspel). Elke activiteit die net zo zwaar is als joggen en ten minste 20 minuten per keer
duurt, moet u hierbij meetellen. Dit soort activiteiten verhoogt uw hartslag en zorgt ervoor dat u gaat zweten en buiten adem raakt (tel
krachttraining echter niet mee). Regelmatige zware lichamelijke activiteit wordt ten minste 20 minuten per keer en minstens 3 keer per
week gedaan.

Onder 'matig' intensieve lichamelijke activiteiten worden activiteiten verstaan zoals flink doorwandelen, tuinieren, ‘gewoon’ fietsen,
dansen, tennis (dubbel) en klussen in en om het huis. Elke activiteit die net zo zwaar is als flink doorwandelen en die ten minste 10
minuten per keer duurt, moet u hierbij meetellen. Regelmatige matige lichamelijke activiteit wordt ten minste 30 minuten per dag en op

minstens 5 dagen van de week gedaan.

Uw huidige lichamelijke activiteitenpatroon
Omcirkel slechts één getal

1. Op dit moment beweeg ik niet regelmatig en ik ben niet van plan daarmee te beginnen in de komende 6 maanden.

2. Op dit moment beweeg ik niet regelmatig, maar ik denk erover om daarmee in de komende 6 maanden te beginnen.

3. Ik probeer te beginnen met zwaar of matig intensieve lichamelijke activiteit, maar ik doe dat niet regelmatig.

4. Ik ben minder dan 3 keer per week zwaar lichamelijk actief of ik ben minder dan 5 keer per week matig lichamelijk actief.

5. lk ben ten minste 30 minuten per dag, minstens 5 dagen per week matig lichamelijk actief geweest in de afgelopen 1tot 5 maanden.

6. Ik ben ten minste 30 minuten per dag, minstens 5 dagen per week matig lichamelijk actief geweest in de afgelopen 6 maanden of
langer.

7. 1k ben ten minste 3 keer per week zwaar lichamelijk actief geweest in de afgelopen 1-5 maanden.

8. Ik ben ten minste 3 keer per week zwaar lichamelijk actief geweest in de afgelopen 6 maanden of langer.
N.B. In deze bijlage is ervoor gekozen de uitwerking van vervolgstappen uit de PACE-score niet op te nemen.
Literatuur
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Bijlage 4 Berekenen/schatting van het energieverbruik tijdens inspanning

Het positief effect op de glucose- en vetstofwisseling blijkt met name gerelateerd aan het totale energieverbruik tijdens inspanning. Het
energieverbruik kan worden geschat door de totale inspanningsduur te vermenigvuldigen met de inspanningsintensiteit, uitgedrukt in
metabole equivalenten (metabolic equivalents, MET's). 1 MET is de hoeveelheid energie die wordt gebruikt in rust (= circa 3,5 ml 02/kg/
min). Laag intensieve inspanning wordt gedefinieerd als inspanning waarbij het energieverbruik varieert tussen de 1 en 3 MET's. Bij matig
intensieve inspanning varieert dit verbruik tussen de 3 en 6 MET's. Hoog intensieve inspanning is inspanning boven de 6 MET's.

Het energieverbruik in kcal/min is gelijk aan:
MET x 3,5 (constante) x lichaamsgewicht (kg) / 200 (constante).

Bijvoorbeeld, een diabetespatiént met een gewicht van 95 kg die 60 minuten (sportief) gaat wandelen met een intensiteit van 4 MET (in
een tempo van circa 6 km/uur) verbruikt:

4 % 3,5 % 95 x 60 = 79800 : 200 = 400 kcal (~ 1,7 MJ).

Afhankelijk van de klinische doelstellingen zou het minimale wekelijks energieverbruik van een diabetespatiént moeten liggen tussen de
1200 en 2000 kcal.

Aan de hand van onderstaande tabel kan dus vrij eenvoudig voor een individuele deelnemer het totale energieverbruik per minuut wor-
den uitgerekend bij de diverse inspanningsvormen.

Vervolgens kan dan, aan de hand van het interessegebied van een deelnemer, worden bepaald hoeveel minuten van welke activiteit we-
kelijks zou moeten worden uitgevoerd om duurzame verbeteringen in de glucose- en vetstofwisseling te bewerkstelligen.

activiteit MET activiteit MET
liggen [rustig zitten 1,0 volkdansen 5.5
wandelen (3,2 km/uur) 2,5 fietsen (hometrainer, 100 W) 5,5
lichte circuittraining 3,0 matig intensieve circuittraining 6,0
fietsen (hometrainer, 50 W) 3,0 Nordic walking (6,4 km/uur) 6,0
roeien (roei-ergometer, 50 W) 3,5 zwemmen (recreatief) 6,0
wandelen (5,0 km/uur) 3,5 fietsen (16-19 km/uur) 6,0
golf (met golfwagentje) 3,5 spinning (intervaltraining) 7.0
gymnastiekoefeningen 4,0 roeien (roei-ergometer, 100 W) 7,0
wandelen (6,0 km/uur) 4,0 tennis (enkelspel) 8,0
golf (wandelen met clubs) 4,5 circuittraining 8,0
tennis (dubbelspel) 5,0 fietsen (recreatief 19-22 km/uur) 8,0
wandelen (6,4 km/uur) 5,0 joggen (8,4 km/uur) 9,0
fietsen (buiten, 15 km/uur) 5,0 zwemmen (crawl, baantjes trekken) 10,0
aerobics 5,0 hardlopen (10,0 km/uur) 10,5
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Bijlage 5 Testprotocol 6-minuten wandeltest (6 MWT)

NB De instructie bij deze 6MWT en de interpretatie van de testresultaten zijn toegespitst op de specifieke doelgroep van deze
standaard, mensen met COPD. Zowel instructie als interpretatie kunnen dus verschillen vertonen met die van 6MWT's voor andere
doelgroepen.

Wat is de 6MWT?
De 6MWT is een test waarbij de deelnemers een zo groot mogelijke afstand wandelend aflegt zonder zijn eigen gezondheid in gevaar te
brengen.

Eigenschap Functionele inspanningsvermogen, aeroob uithoudingsvermogen.

Doelgroep Chronisch zieken van wie de belastbaarheid voldoende groot is (bewegingsapparaat en cardiaal) om een (submaximale)
inspanningstest te kunnen ondergaan met onderlinge afstemming van de behandelend arts of medisch specialist.

Materiaal Stopwatch, 2 pylonen, meetlint, bloeddruk- en hartfrequentiemeter, scoreformulieren, Borgschaal, potlood,
onderleggers, calamiteitenplan, telefoon.

Accommodatie | Oefenzaal of gang van bij voorkeur 30 meter lengte en 1,25 meter breedte; de ruimte moet beschikken over een
geschikte vioer (licht verend, geen hoogpolig tapijt, niet te glad in verband met gevaar voor uitglijden).
De accommodatie moet goed en snel bereikbaar zijn voor een ambulance. Er moet telefoon aanwezig zijn.

Parcours Zet voor een parcours met een lengte van 30 meter, 2 pylonen 29 meter uit elkaar.
Als de deelnemer met een boog (buiten)om de pylonen heenloopt, legt deze zo telkens afstanden van 30 meter af.
Turf het aantal trajecten van 30 meter dat de deelnemer binnen 6 minuten aflegt. Het aantal afgelegde trajecten maal
30 is de in 6 minuten afgelegde loopafstand.

Parameters De loopafstand uitgedrukt in meters die maximaal kan worden gelopen in 6 minuten, bloeddruk, hartfrequentie,
Borgscore.
Testvoorwaarden

De deelnemer mag alleen aan de test meedoen als er een screening heeft plaatsgevonden conform protocol.’ Bij gebleken problemen
meldt de testleider aan de deelnemer dat afstemming met de behandelend arts vereist is. De deelnemer moet informatie over bijzonder-
heden, complicaties en medicatie bij de afname van de test meebrengen en kenbaar maken aan de testleider.

De deelnemer moet van tevoren duidelijke informatie krijgen over de test. Hierin wordt aangegeven dat er een wandeltest wordt uitge-
voerd die 6 minuten duurt en dat er voorafgaand aan de test een oefentest wordt gedaan die eveneens 6 minuten duurt, gevolgd door
een periode van rust.

De wandeltest wordt uitgevoerd om een indicatie te krijgen van het functionele duuruithoudingsvermogen en/of de trainingsprogressie.
Het is verstandig dat de deelnemer tijdens het uitvoeren van de test sportkleding en sportschoenen draagt, of in ieder geval kleding en
schoeisel waarin de deelnemer comfortabel kan bewegen en niet gehinderd wordt.

De 6MWT is een veilige test. De te verwachte klachten achteraf beperken zich tot stijfheid van de musculus tibialis anterior, die spontaan
verdwijnt na twee dagen. Verder zijn geen noemenswaardige klachten te verwachten.

Indien de deelnemer zich op de dag van de test of in de dagen voorafgaand aan de test niet goed voelt of gevoeld heeft, kan de deelne-
mer niet aan de test deelnemen. Indien er in de afgelopen periode complicaties zijn opgetreden of indien de deelnemer klachten heeft,
moeten deze worden gemeld aan de testleider. 0ok is het goed als de deelnemer angstige gevoelens meldt of het laat weten als er sprake
is van angst om zich in te spannen.

De temperatuur in de testruimte dient 16 tot 24 °C te bedragen, met een luchtvochtigheid van 40 tot 70 procent. De testruimte moet goed
geventileerd zijn. De gebruikte testapparatuur moet goed geijkt en onderhouden zijn.

Er moet een goed calamiteitenplan zijn. De testleider moet voldoende geschoold zijn in het afnemen van de tests, het begeleiden van
bewegingsactiviteiten voor chronisch zieken, Eerste Hulp bij Ongevallen (EHBO) en reanimatie (inclusief herhalingslessen).

De testleider moet voldoende verzekerd zijn (voor aansprakelijkheid) voor het afnemen van inspanningstests bij chronisch zieken.
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Instructie voor de testleider

+ De testleider beslist of iemand voor testdeelname in aanmerking komt.

- Informeer altijd naar de gebruikelijke contra-indicaties voor het uitvoeren van inspanningstests (koorts, acute klachten, blessures aan
het bewegingsapparaat enzovoort). Vraag de deelnemer, voorafgaand aan de test, hoe de deelnemer zich voelt en of er in de afgelo-
pen weken bijzondere omstandigheden of complicaties zijn opgetreden. Informeer naar evenwichtsproblemen en of de deelnemer in
het afgelopen jaar meer dan eens gevallen is.

+ Maak aan de deelnemer duidelijk dat deze tijdens de oefentest en tijdens de eigenlijke test verschijnselen van overbelasting en/of
klachten altijd moet melden. Geef aan dat de deelnemer op elk gewenst moment met de test kan stoppen, maar dat het, indien mo-
gelijk, verstandig is om niet abrupt de inspanning te stoppen. Geef aan dat het vaak beter is om op een laag niveau de belasting voort
te zetten. Leg uit dat ook tekenen van duizeligheid of misselijkheid en buiten adem raken dienen te worden gemeld.

+ Doe voorafgaand aan de test een oefentest van 6 minuten, gevolgd door een periode van rust. Geef duidelijk aan dat de oefentest net
zo lang duurt als de test zelf. Indien de oefentest voor laag belastbare hartpatiénten niet mogelijk is, laat u deze achterwege.

+  Geef elke minuut aan de deelnemer een aanmoediging en een tijdsindicatie, zodat de deelnemer kan inschatten hoe lang de inspan-
ning nog zal duren. Hierdoor leert de deelnemer de krachten beter te verdelen tijdens de wandeltest.

+  Bouw de belasting zeer geleidelijk op. Begin bij matig belastbare patiénten (maximale belastbaarheid < 8 MET's, te beoordelen aan de
hand van de MET's-tabel) die een chronische aandoening hebben, met wandelen in een laag tempo.

Aandachtspunten

+ Als deelnemers ervaring hebben met de Borgschaal, kan men aangegeven dat de belasting tijdens de 6MWT maximaal op een Borgs-
core 16 tot 17 mag liggen (op een schaal van 6 tot 20).

+ Bij deelnemers die een maximale of symptom-limited inspanningstest hebben uitgevoerd en die op de hoogte zijn van de maximale
hartfrequentie, kan als bovengrens 75 tot 80 procent worden aangehouden van de maximale hartfrequentie (die tijdens die test is
bereikt). Hierbij is van belang dat de medicatie en de dosering ervan die de deelnemer gebruikt op het moment van afname van de
test, overeenkomen met die tijdens de eerder uitgevoerde maximale of symptom limited inspanningstest; met name ten aanzien van
medicijnen die de hartfrequentie beinvioeden zoals p-blokkers.

+ Wees tijdens het uitvoeren van zowel de oefentest als de eigenlijke test continue alert op verschijnselen van overbelasting.

+ Na afloop van de test moeten de deelnemers enkele minuten in een laag tempo ‘uitwandelen’, indien mogelijk.

+  Houd de deelnemer ook na het stoppen van de inspanning goed in de gaten, zelfs als deze zich terugtrekt of naar het toilet gaat.

Afname van de test

+  Meet zowel voorafgaand als na afloop van de test hartfrequentie en bloeddruk om een beter beeld te krijgen van het inspanningsver-
mogen van de deelnemer.

+ Geef de volgende instructie aan de deelnemer.

Instructie aan de deelnemer

'Tijdens deze wandeltest is het de bedoeling dat u zo ver mogelijk wandelt (in 6 minuten). Tijdens de test wordt genoteerd hoe
vaak u het, door 2 pylonen aangegeven, traject aflegt. Loop in een boogje buiten de pylonen om, maak geen scherpe bochten. U
mag zelf het tempo bepalen, maar het is de bedoeling dat u binnen 6 minuten zo ver mogelijk komt.

Ik zal u geregeld een tijdsindicatie geven, zodat u weet hoe lang de test nog zal duren. Dit kan u helpen bij het bepalen van het
tempo. Indien u klachten krijgt, mag u weer wat trager gaan wandelen; u mag dan ook stoppen. De tijd loopt wel gewoon door, de
test duurt dus steeds 6 minuten.

Indien u klachten heeft, moet u dat aan mij melden. U moet ook melden als u tekenen krijgt van duizeligheid, misselijkheid,
abnormaal sterk buiten adem raakt of als u hartkloppingen voelt.

Zoals gezegd, u kunt de test op elk moment stoppen. Na afloop van de wandeltest geef ik een signaal, waarna u nog enkele minu-
ten op een laag tempo kunt uitwandelen.’

+  Vraag de deelnemer na afloop van de test om met een cijfer op de Borgschaal de subjectief ervaren inspanning aan te geven.
+  Geef na de eerste test 15 minuten rust aan de deelnemer. Geef het eerste resultaat aan de deelnemer en leg uit dat de meeste deelne-
mers nog verder kunnen komen in een tweede test, omdat ze nu beter weten wat ze mogen verwachten. Herhaal de test.

Interpretatie van de meetresultaten
De interpretatie van de meetresultaten kan worden gedaan op basis van berekende voorspelde waarden die rekening houden met ge-

slacht, leeftijd, gestalte en gewicht.

Literatuur
American College of Sports Medicine (ACSM). ACSM's Guidelines for Exercise Testing and Prescription. Philadelphia: Lea & Febiger; 2002.
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Bijlage 6 Physical Activity Readiness Questionnaire (PARQ)

Vraag Ja

1. Is er ooit door een arts geconstateerd dat u last van hart- en vaatziekten heeft en dat u alleen
lichamelijke activiteit op advies van een arts moet uitvoeren?

2. Heeft u pijn op de borst tijdens lichamelijke activiteit?

3. Heeft uin de afgelopen maand last gehad van pijn op de borst in rust?

4. Verliest u uw balans als gevolg van duizeligheid of verliest u het bewustzijn wel eens?

5. Heeft u bot- of gewrichtsaandoeningen zoals artrose, artritis of reuma die verergeren door inspanning?

6. Gebruikt u momenteel medicijnen die door een arts zijn voorgeschreven (bijvoorbeeld plaspillen) in
verband met uw bloeddruk of voor uw hart?

7. Is er een goede reden die nog niet genoemd is waardoor u niet mee zou kunnen doen aan een
activiteiten programma?

Bron: ACSM.’

Nee

Als iemand een of meer vragen met ‘ja’ beantwoordt, moet de lichamelijke inspanning of de test uitgesteld worden. Medische controle of

afstemming is dan nodig.

Literatuur
1 American College of Sports Medicine. Guidelines for exercise testing ande presctription. Philadeliphia: Lea Febiger; 2002.
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