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Definitie COPD

Chronisch Obstructieve Pulmonaire ziekte (COPD) is een veel voorkomende ziekte, gekarakteriseerd
door respiratoire symptomen en limitatie van de luchtstroom te wijten aan abnormaliteiten van de
luchtwegen, veroorzaakt door een significante blootstelling aan schadelijke deeltjes of gassen. De
meest voorkomende respiratoire symptomen zijn dyspneu, hoest en/ of sputumproductie. Deze
symptomen kunnen onderschat worden door patiénten worden. Preventie voor COPD is dus
aangewezen. De ziekte is chronisch, maar kan gestabiliseerd worden.

Risicofactoren
e Roken
o passief roken
o beroepsblootstelling
o luchtverontreiniging
e biomassaverbranding

e Voeding

e Infecties

o Leeftijd

e Vroeggeboorte
e Astma

e Genetische factoren

Diagnose

Symptomen zijn o.a. dyspnee, chronische hoest, sputum. Blootstelling aan risicofactoren zoals tabak,
beroep en vervuiling spelen ook een rol. De combinatie van symptomen en blootstelling aan
risicofactoren maken de spirometrie, naast klinische diagnose noodzakelijk.

Figuur 1: Symptomen nemen toe met ziekteprogressie.
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GOLD classificatie
Diagnose van COPD wordt gesteld aan de hand van de GOLD classificatie 2017.

1. Bevestig de diagnose door spirometrie
2. Evaluatie van de limitatie van de luchtstroom
3. Evaluatie van symptomen/ risico op exacerbaties

‘ Post- bronchodilator FEV1/FVC < 0,7

FEV1 % Predicted
GOLD 1 >80

GOLD 2 50-79
GOLD 3 30-49
GOLD 4 <30

C D

A B

De rol van spirometrie:

e Diagnose
e Prognose
e Follow-up van de patiént

Hulpmiddelen

COPD assesment test (CAT)

Deze vragenlijst (zie bijlage 1) kan gebruikt worden door de huisarts en andere zorgverleners om te
bepalen welke . De antwoorden kunnen door de patiént en zorgverlener gebruikt worden om beter
om te gaan met COPD en de behandeling te optimaliseren.

MMRC schaal

Deze schaal (zie bijlage 2) is een belangrijk instrument bij het longfunctie onderzoek. Modified
Medical Research Counsel Dyspneu (mMRC) geeft een cijfer aan uw beperkingen door
kortademigheid.

0. Geen last van kortademigheid

1. Alleen kortademig bij zware inspanning

2. Alleen kortademig bij haasten op vlak terrein of een lichte helling oplopen

3. Door kortademigheid langzamer lopen op vlak terrein dan andere mensen van dezelfde leeftijd, of
genoodzaakt te stoppen om op adem te komen als er op eigen tempo gelopen wordt

4. Na ongeveer 100 meter lopen op vlak terrein genoodzaakt om na een paar minuten te stoppen om
op adem te komen

5. Te kortademig om het huis te verlaten, of te kortademig tijdens het omkleden

De mMRC schaal is samen met de FVC (resultaat van spirometrie) een belangrijk hulpmiddel bij
COPD. De ernst van de klachten door COPD wordt ingeschat(1).



Doelstellingen
Gezonde levensstijl

Rookstop

Roken en het inhaleren van verontreinigde stoffen zijn de primaire oorzaak van COPD. Rookstop is
dus bij elke diagnose van COPD aangewezen. Op deze manier kan de ziekte stabiliseren en risico op
mortaliteit en progressie sterk verminderen. Onderstaand stappenplan biedt elke zorgverlener een
strategisch kader bij het ondersteunen van patiénten bij rookstop.

Tabel 1: Beknopte strategieén om personen te helpen bij rookstop.

ASK Identificeer alle tabak gebruikers. Bij élk bezoek wordt de status van élke patiént
bevraagd en geregistreerd. Polsen naar motivatie tot rookstop en naargelang
motivatiestadium hen verder hulp aanbieden: ofwel enkel informeren (bij weinig
motivatie) ofwel hulpmiddelen aanbieden ofwel doorverwijzen naar tabakoloog of
rookstop cursussen. Daarnaast eigen mogelijkheden bevragen: eigen effectiviteit en
competentie. Meer informatie op: www.motiverentotrookstop.be

ADVISE Raad alle tabak gebruikers sterk aan te stoppen op een duidelijke en persoonlijke
manier.
ASSESS Bepaal de bereidheid en mogelijkheden van de patiént bij een poging tot rookstop.

Wat houd de patiént tegen? Wat zijn struikelblokken? Wat zijn de voor- en nadelen?
Pols tevens nog eens naar het motivatiestadium.

ASSIST Steun de patiént bij de rookstop poging. Help de patiént bij het opstellen van een
plan: geef praktische tips, help de patiént bij het verkrijgen van sociale steun, raad
het gebruik van farmacotherapie aan uitgezonderd in specifieke gevallen, voorzie
informatieve materialen.

ARRANGE Plan een vervolg contact in, persoonlijk of elektronisch (mail of telefoon).

Voeding

Een gevarieerde en evenwichtige voeding kan bij gezonde personen chronische ziekten voorkomen in
combinatie met een algemene gezonde levensstijl. Inname van volkorenproducten, water, groenten,
fruit, vis, vlees — of volwaardige vervangproducten kunnen zorgen voor een fysiek en mentaal
welbevinden. Ter stimulatie tot verandering naar gezond gedrag van de COPD patiént kan elke
zorgverlener, net als alle andere beinvioedbare leefstijlfactoren, bevragen wat de eetgewoonten zijn
en bij vermoeden van problematiek doorverwijzen naar een diétist.

Vaccinatie
Jaarlijkse griepvaccinatie is aan te raden.

COPD patienten tot 85 jaar: primo: eerst PPSV13, na acht weken PPSV23,(indien reeds PPSV23 een
jaar wachten met PPSV13) te herhalen van PPSV23 om de vijf jaar, duur vaccin, niet terugbetaald in
Belgie, gezondseconomisch niet rendabel genoeg. (studie van het kenniscentrum hieromtrent).

Beweging

Bij lang stilzitten werken de spieren niet, bijgevolg verlopen metabole processen niet zoals het moet.
Onder meer de vetafbraak wordt afgeremd, wat kan leiden tot gezondheidsrisico’s. Om het halfuur
rechtstaan en rondstappen is dus de boodschap. Zo komen de spieren in contractie, een zegen voor
het lichaam. Ook je mentale gezondheid wordt positief beinvloed door beweegmomenten.


http://www.motiverentotrookstop.be/

Zorgverleners kunnen navragen of en in welke mate ze een sport beoefenden of actief bezig
zijn/waren. Indien nodig wordt er doorverwezen naar een kinesist.

Gedragsverandering
De praktijkrichtlijnen en zorgmodules voor gezondheidsbevordering van het Nederlands
Huisartsengenootschap (https://www.nhg.org/thema/nhg-zorgmodules) zijn een mooi

voorbeeld van manieren om deze ondersteuning te implementeren in de huisartsenpraktijk
(door huisarts, verpleegkundige, of praktijkondersteuner/preventiewerker). Daarnaast is er voor
rookstop en beweging doorverwijzing mogelijk naar een gespecialiseerd aanbod (via tabacoloog
en bov-coach) waarin samen met patiénten wordt gewerkt aan gedragsverandering. Belangrijk
hierbij is dat dit gespecialiseerd aanbod gebaseerd is op recente informatie over welke
compontenten van rookstopbegeleiging/beweginsondersteuning effectief zijn. (zie bijvoorbeeld
Bartlett et al. (2014) voor effectieve componenten van rookstop bij COPD, en McEwan et al.
(2016) voor effectieve gedragsverandering in de context van beweging). Bij doorverwijzing naar
een gespecialiseerd aanbod is het belangrijk om te onderkennen dat patiénten met COPD zich
vaak niet in staat voelen om deel te nemen aan beweegprogramma’s (vanwege te oud/frail;
Benzo et al. (2014), of rookstopbegeleiding (onder andere vanwege eerdere mislukking van
rookstoppogingen, Eklund et al., 2012). Door het ondersteunen van eigen-effictiviteit van de
patient, en de doorverwijzing te kaderen binnen de leefwereld en zorgvragen van de patient
(patiéntgerichte zorg) is het echter mogelijk om deze valkuil te ontwijken (Battersby et al., 2010;
Nici & ZuWallack, 2012).

Behandeling van angst en depressie

Uit epidemiologische studies blijkt dat angst en depressie voorkomen bij 20-50% van patiénten
met COPD (Yohannes & Alexopoulos, 2014). Helaas worden deze problemen in de klinische
praktijk te weinig onderkend en behandeld, wat gevolgen heeft voor de functionele
beperkingen en levenskwaliteit van personen met COPD (Ratcliff et al., 2017; Yohannes &
Alexopoulos, 2014).

Recente studies laten echter zien dat een specifieke psychologische interventies effectief
kunnen zijn voor de behandeling van angst en depressie bij COPD (Baraniak & Sheffield, 2010;
Coventry et al., 2013). Een specifiek voorbeeld is een kortdurend programma dat
geimplementeerd werd in de geintegreerde eerstelijnszorg van de Veterans Administration
(Cully et al., 2009; 2017). Dit modulaire programma (2-6 sessies met cognitieve
gedragstherapeutische interventies + 2 korte boostersessie) is aangepast aan de specifieke
noden van personen met COPD, en slaagt er in om depressieve klachten en angstklachten
blijvend (gemeten 1 jaar na interventie) te verminderen bij personen met COPD, in vergelijking
met een controlegroep met usual care. Het implementatieluik van dezelfde studie laat
bovendien zien dat dit soort interventies inpasbaar zijn in de eerste lijn.

Naast specifieke interventies in de eerste lijn, blijkt ook dat respiratoire revalidatie (een
complexe interdisciplinaire interventie met primaire focus op kracht- en bewegingstraining) een
positief effect heeft op het psychologisch functioneren van personen met COPD (Coventry et al.
2013). Een beperking van respiratoire revalidatie voor vermindering van angst en depressie is
dat het hier gaat om een complexe interventie waarbij het momenteel niet duidelijk is wat
precies de werkzame componenten zijn die zorgen voor een vermindering van angstklachten en
depressie klachten. Wel is het zo dat specifieke add-on componenten voor respiratoire


https://www.nhg.org/thema/nhg-zorgmodules

revalidatie veelbelovende resultaten kunnen hebben voor de preventie en behandeling van
psychologische klachten (Farver-Vestergaard et al., 2018; Livermore et al., 2010).

Farmacologisch
Symptomen reduceren
e Symptomen verlichten
e Inspanningtolerantie verbeteren
e Gezondheidstoestand verbeteren

Risico reduceren

e Ziekteprogressie voorkomen
e Exacerbaties voorkomen en behandelen

e Mortaliteit reduceren
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Aanbeveling inhalatietherapie

STEP 3 and 4

Overweeg

macroliden
Exacerbaties

Persisterende

: LAMA Bijvende
Diagnose [ Lama & CCEE - opstoten LAMA + LABA +ICS

exacerbaties LABA
Symptomen LABA

Overweeg
alternatieven

Kritische non-farmacologische interventies

COPD-patiént heeft nood aan specifieke educatie die door verschillende zorgverleners kan
aangeboden worden (niet limitatieve lijst hieronder) met als eerste kritische stap rookstop door
begeleiding van tabakoloog/psycholoog. Per kalenderjaar heeft de patiént recht op maximum X

verstrekkingen educatie. Er is keuze tussen volgende verstrekkingen door verschillende
zorgverleners:

- Educatie over geneesmiddelen en aandoening: rol, inhalatietechniek, therapietrouw
(apotheker)

- Educatie over de aandoening en levensstijl (verpleegkundige, psycholoog, )

- Educatie algemene educatie over voeding (diétist)

- Opvolgingsbezoek en zelfmanagementondersteuning (Thuisverpleegkundige)
- Educatie tot lichaamsbeweging (kinesist, verpleegkundige, psycholoog)

Belangrijke opmerking is dat iedereen die aan educatie doet, hier correct voor is opgeleid.

Deze interventies worden onderaan per zorgverlener, per classificatie uitgediept.



Tabel 2: kritische non-farmacologische interventies.

I o o o
s e bte Dot o Dee s Dt e S

Rookstop (allen)

Advies fysieke
activiteit (allen)

Trainingsprogramma
(Kine, HA, LA)

Dieetadvies
(Diétist, APO, HA,LA)

Vaccinatie (HA)

Inhalatietherapie
(APO, HA, LA)

Zuurstoftherapie
(HA, LA)

+++

Elke visite

Elke visite

Op
indicatie

+++

++

Elke visite

Elke visite

Op
indicatie

Jaarlijks

+++

+++

++

++

++

+

Elke visite

Elke visite

Elke visite

Op
indicatie

Jaarlijks

Elke visite

Op
indicatie

+4+ 4+ Elke visite
+4+ 4 Elke visite
+ Op indicatie
++ Jaarlijks
++ Elke visite

1/ - geen evidentie, + indicatie, ++ sterke indicatie, +++ zeer sterke indicatfie (potenti€el effect op overleving)

2/ kine: kinesitherapeut, APO: apotheker, HA: huisarts, LA: longarts
3/ specifieke aanpak (cfr wetenschappelijke richtlijinen)

+++

+++

+++

++

++

++

+++
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Elke visite

Elke visite

Elke visite

Jaarlijks

Jaarlijks

Elke visite

Op
indicatie



Organisatie transmuraal zorgprogramma
Schema 1: organisatie transmuraal zorgprogramma.

1ste lijn screening COPD = casefinding

door spirometrie in risicopatiénten.

Diagnose COPD Geen COPD

Follow-up bij
huisarts - controle
spirometrie na 2

jaar

GOLD A-B-C:

Therapie en follow-
up bij huisarts

Gold D:

consultatie longarts

De diagnose COPD gebeurd in eerste lijn bij risicopatiénten:

v' 10 pakjaren
v' 40 jaar
v Respiratoire klachten

Als spirometrie beschikbaar is gebeurd dit in de huisartsenpraktijk. Indien niet beschikbaar, wordt de
patiént doorverwezen naar een longfunctielaboratorium en worden de resultaten nadien
geinterpreteerd door de huisarts en besproken met de patiént. Indien COPD gediagnosticeerd wordt,
geldt voor GOLD A-B-C een opstart en follow-up van de therapie door de huisarts, voor GOLD D
wordt er een consultatie bij de longarts ingepland. Als er geen COPD wordt vastgesteld, wordt de
spirometrie na 2 jaar herhaald bij de huisarts.

Schema 2: Stappenplan voor de huisarts bij diagnose GOLD A-B-C.

Diagnose COPD GOLD A-B-C

Therapie en follow-up bij huisarts (min.
2x/jaar)

Ongecontroleerde klachten ondanks therapie, moeilijke differentiéle diagnose (ACO,
BRECT, astma)

Disproportionele klachten voor longfunctieverkies

Jonge leeftijd < 45 jaar
FEV1 < 40%
Ernstige co-morbiditeit

Alfa-1 antitrypsine deficientie

Consultatie longarts
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Schema 3: Stappenplan voor longarts bij diagnose GOLD D.

Diagnose COPD GOLD D

Consultatie long arts

Nazicht co-morbiditeit
Risico reductie exacerbaties
Nazicht inhalatietherapie
Indicatie - revalidatie - O2 therapie

Longtransplantatie - chirurgie - klepjes

Stabiel: follow-up huisarts (2x/j)
follow-up longarts (1x/j)

Instabiel: Follow-up huisarts (4x/j) + longarts (1x/j)

< 65 jaar: longarts min. 2x/j

12



Schema 4: Stappenplan acute exacerbatie.

acute
exacerbatie
COPD

Enstig (desaturatie, distress, suf, hypotens, tachycard, thoracale pijn,...)

Thuisbehandeling door huisarts: Spoedgevallen
steroiden, antibiotica, 02, aerosols 12-24u

Ontslag: steroiden, antibiotoca, 02, aerosols
Opname ITE -

medium care

Follow-up dag 1: huisarts + controle longarts
<1 maand

ontslag

Geriatrie:
follow-up door
huisarts

naar huis:
revalidatiesetting

Controle longarts < 3 m, zo mogelijk start revalidatie UZ
+ follow-up door huisarts

Instabiel: follow-up huisarts 4x/j + longarts 2x/j stabiel: follow-up huisarts 2x/j + longarts 1x/j

Eerste stap bij acute exacerbatie is thuisbehandeling door de huisarts. Bij ernstige distress,
desaturatie, suf, hypotens, tachycard, thoracale pijn doorverwijzen naar spoeddienst. Opname via
spoed: intensieve (beademing) of zaal. Het intramuraal zorgpad COPD (5-10 dagen) bestaat uit:

e Standaard therapie — opstarten/aanpassen inhalatietherapie
e Standaard investigatie (lab, longfunctie, RX, BGW, EKG)
e (T thorax, spierkracht en echocar op indicatie
e Indicatie reva — en evaluatie comorbiditeit
e Multidiciplinair team op zaal: evaluatie en opstart therapie
= Kinesitherapeut: mobilisatie en revalidatie
= Diétist: voeding en bijvoeding
= Ergotherapeut: zelfredzaamheid en zuurstoftherapie
= Verpleegkundige: nazicht inhalatietherapie, vaccinatie en rookstop
= Sociaal: ontslag, mantelzorg, thuiszorg, rustoord, palliatieve zorg

Bij ontslag wordt er een medicatiebeleid toegepast en heeft de arts 1 dag nadien contact met de
patiént. Na 1 maand controle door de longarts. Bij opname op intensive — medium care zal er na
ontslag thuis een revalidatiesetting worden toegepast. Na 3 maanden vind er een controle bij de
longarts plaats. Indien mogelijk start van het revalidatieprogramma UZ Leuven + follow-up door de
huisarts. Bij instabiele COPD worden er minstens 4 consultatie per jaar bij de huisarts ingepland en 2

consultatie bij de longarts. Bij stabiele COPD minstens 2 bij de huisarts en 1 bij de longarts.
13



UZ specifieke programma’s COPD

Revalidatieprogramma UZ Leuven (conventie)
e Specifieke inclusiecriteria
e 6 maanden programma ambulant
3 mnd: 3 week
2 mnd: 2 week
e  Multidisciplinair:
Training kine, ergo, sociaal, verpleegkundig, psycholoog, diétist
e Standaard bilan 0-3-6 maand LF, spierkracht, 6 MWT, fietsproef, impedantie, vragenlijsten (CRDQ, HADS,
Ergo)
e Standaard FU: Funtioneel bilan + consultatie: 6 m en nadien jaarlijks

Zuurstofconventie UZ Leuven (conventie)
e Specifieke inclusiecriteria

e 3 maand en jaarlijkse controle nadien

e Combinatie met consultatie PNE

Studieprotocols UZ Leuven — CTU COPD

e  Fysieke activiteit (monitoring + verbetering)
e Interventiestudie (fase 2 B en 3)

e  Observationele follow-up studies

Derde lijns zorgprogramma COPD
e  Evaluatie longtransplantatie

e  Evaluatie chirurgisch longvolumereductie

e  Evaluatie endoscopisch volumereductie
e Evaluatie onverklaarde dyspnee

Samenwerking UZ en Heilig Hart Leuven

Er bestaat een goede samenwerking tussen de Leuvense ziekenhuizen. Bij een diagnose GOLD D
wordt er standaard een consult bij de longarts ingepland. Bij de Classificatie GOLD A-B-C wordt er
enkel doorverwezen naar de longarts bij:

ongecontroleerde klachten

moeilijke differentiéle diagnose

disproportionele klachten voor longfunctieverlies
jonge leeftijd < 45 jaar

FEV1 < 40%

ernstige co-morbiditeit

alfa - 1 - antitrypsine deficiéntie

Tijdens een consult bij de longarts gebeurd op indicatie: een nazicht op longfunctie, nazicht co-
morbiditeit, risico- reductie exacerbaties, oppunt stelling inhalatietherapie, indicatie revalidatie 02
therapie, longtransplantatie, chirurgie, klepjes, nazicht symptomen en levenskwaliteit. Bij
ziekenhuisopname door exacerbatie COPD of bij noodzaak, gebeurd follow-up door de tweede lijn.
Idealiter zou er een standaardbrief in KWS ontwikkeld worden met aandachtspunten als: rookstop,
inhalatietherapie (zuurstofgebruik), fysieke activiteit (trainingsprogramma), voeding en vaccinatie.
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Schema 5: samenwerking Leuvense ziekenhuizen.

Diagnose GOLD D Diagnose GOLD A-B-C

Ongecontroleerde klachten

Moeilijke differentiéle diagnose
Disproporionele klachten voor longfunctieverlies
Jonge leeftijd < 45 jaar
FEV1 < 40%

Ernstige co-morbiditeit
Alfa - 1 - antitrypsine deficiéntie

Consultatie
longarts

zo noodzaak
follow-up
tweede lijn

Preferentieel UZ Leuven:

Multidiciplinaire revalidatie Preferentieel Heilig Hart:
Indicatie longtransplantatie Duidelijke diagnose

Participatie studieprotocol

Complexe diagnose - second opinie Stabiel of instabiel onder maximale therapie
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Huisarts

Tabel 3: interventies huisarts.

ROKER

GOLD A | GoLb B GOLD C

GOLD D

Rookstop en diagnostiek

Systematische screening:
e allerokers > 40 jaar
e mensen met respiratoire klachten

screenen door anamnese:
e klachten
e risicofactoren
o fysieke en sociale beperkingen
e psychosociale factoren en een goed
uitgevoerde spirometrie (in eigen praktijk
of in ziekenhuis/medisch centrum)
-> kan systematisch georganiseerd worden door op
consultatie aan te bieden of een brief te sturen naar
patiénten uit de doelgroep.

heeft patiént geen COPD, dan raden we een
herhaal spirometrie aan na 2 jaar.

Voorwaarde: rookstatus kennen: bevragen tijdens
eerste consult en registreren in medisch dossier.
Nadien systematisch hervragen - Doorsturen naar
tabakoloog bij indicatie

Diagnose COPD:
diagnose stellen: inzicht in ziekte verkrijgen, stimuleren tot
behandeling voor betere levenskwaliteit.

Jaarlijks spirometrie

doorsturen naar longarts bij onvoldoende resultaat therapie,
discrepantie met klachten, moeilijke diagnose, jonger < 40jaar,
FEV1>40%.

De huisarts volgt de richtlijnen betreffende de therapie en
stuurt door naar de longarts zonodig.

Wordt zowel bij
longarts als de
huisarts opgevolgd.

Beweging
(trainingsprogramma)

Huisartsen bevragen de inspanningscapaciteit en
fysieke activiteit. Altijd stimuleren tot meer
bewegen, eventueel doorsturen naar BOV coach.
Voor specifieke respiratoire revalidatie doorsturen
naar gespecialiseerde kinesist.

Geen evidentie. Sterke Geen evidentie.
indicatie,
bevragen bij
elk consult.

Zeer sterke indicatie,
bevragen bij elk consult.
Trainingsprogramma in
het ziekenhuis?
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Inhalatie therapie Op elk opvolgconsult bevragen hoe de patiént de Geen evidentie. Sterke Sterke indicatie, Sterke indicatie,
inhalatie puffers gebruikt = corrigeren bij verkeerd indicatie, bevragen tijdens elk bevragen tijdens elk
gebruik. bevragen consult. consult.

tijdens elk
consult.

Voeding Huisarts volgt het gewicht op. Bij indicatie zoals bij Huisarts volgt het Sterke Indicatie, opvolging in Sterke indicatie, gewicht
vermagering, ondervoeding of overgewicht wordt gewicht op. Bij indicatie | indicatie, functie van ernst. wordt jaarlijks
doorverwezen naar een gespecialiseerde diétist. zoals bij vermagering, opvolging in opgevolgd.

ondervoeding of functie van
overgewicht wordt ernst.
doorverwezen naar een
gespecialiseerde diétist.
Vaccinatie Nuttig om jaarlijks te
vaccineren tegen griep
en pneumokokken.
Psychologie Huisarts is op de hoogte van hoge comorbiditeit van COPD met angststoornissen en depressieve

stoornissen. Is in staat om deze klachten te onderkennen en te bespreken met de patient,
behandelopties te bespreken, en indien nodig door te verwijzen naar eerstelijnspsycholoog of

gespecialiseerde GGZ.

Extra aandacht nodig
omwille van impact
angst en depressie op
ademnood en andere
COPD-gerelateerde
klachten.

Extra aandacht nodig
omwille van impact
angst en depressie op
ademnood en andere
COPD-gerelateerde
klachten.
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Follow-up

Voor een stabiele COPD classificatie GOLD A,B,C gebeurd de follow- up door huisarts en andere zorgverleners uit de eerste lijn.

Spirometrie met reversibiliteit, jaarlijks herhalen
Gewicht (elk consult)

Nazicht symptomen en levenskwaliteit (CAT en mMRC score; elk consult) »
RX thorax (baseline, te herhalen op indicatie)
EKG (baseline, te herhalen op indicatie)
Bloedname (baseline, te herhalen op indicatie)

Brief bij Aandachtspunten:
verwijzing | Rookstop

Voeding
Vaccinatie
zuurstoftherapie

Inhalatietherapie — zuurstofgebruik
Fysieke activiteit — trainingsprogramma

Tabakoloog
ROKER GOLD A GOLD B GOLD C GOLD D
Rookstop Screenen door anamnese: Zeer sterke Zeer sterke Zeer sterke Zeer sterke
e klachten indicatie, indicatie, indicatie, indicatie,
e risicofactoren bevragen bevragen bevragen bevragen
e fysieke en sociale beperkingen tijdens elk tijdens elk tijdens elk tijdens elk
e psychosociale factoren en een goed uitgevoerde spirometrie (in eigen consult. consult. consult. consult.
praktijk of in ziekenhuis/medisch centrum)
- kan systematisch georganiseerd worden door op consultatie aan te bieden of een
brief te sturen naar patiénten uit de doelgroep.
Voorwaarde: rookstatus eventueel raadplegen in medisch dossier. Nadien Diagnostiek:
systematisch hervragen. inzicht in
ziekte
e www.vrgt.be verkrijgen,
e Individueel/telefonisch/groepsbegeleiding stimuleren
e  Terugbetaling Vlaanderen: tot
o Jaarlijks 48 punten = 4 uur indiv begeleiding behandeling
o Met verhoogde tegemoetkoming / <20j voor betere.:
= Individuele begeleiding: maximum 1 euro per kwartier Igvenskwallt
= Groepsbegeleiding: maximum 0.5 euro per kwartier eit.
o Zonder verhoogde tegemoetkoming
= |ndividuele begeleiding: maximum 7.5 euro per kwartier
=  Groepsbegeleiding: maximum 1 euro per kwartier
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Psycholoog

Bevorderen van gezond gedrag

Rookstop en het verhogen van beweging (via een beweegprogramma of een revalidatieprogramma) zijn beide interventies waarbij het
gezondheidsgedrag van personen met COPD wordt aangepakt (Vogelmeier et al., 2017). Beide interventies zijn ook effectief (met duidelijke impact op
COPD-gerelateerde mortaliteit). Vanuit de VVKP (beroepsvereniging voor klinisch psychologen) willen we er echter op wijzen dat beweegadvies en
advies tot rookstop echter niet voldoende zijn als interventie om deze vermindering in mortaliteit te bewerkstelligen. Voor beide ongezonde
gedragingen (inactiviteit en rookgedrag) is het zo dat gecontroleerde interventies waarbij een zorgverlener gedragsadvies de bijkomende reductie in
stopgedrag beperkt is, en het onduidelijk is wat het effect is op mortaliteit (Stead et al., 2013).

Wij zijn dan ook vragende partij om er voor te zorgen dat elk gezondheidsadvies gepaard gaat met een inschatting van de motivatie, capaciteiten
(eigen effectiviteit), waargenomen hinderpalen (barriéres), plannen (implementatie-intenties) van de patiént, waarbij indien nodig ook hulp en
ondersteuning wordt geboden om deze gedragsdeterminanten aan te pakken zodat de kans op gedragsverandering vergroot. Binnen het
zorgprogramma COPD van Zorgzaam Leuven willen we het programma voor kortdurende psychologische behandeling bij COPD en chronisch hartfalen
(Cully et al., 2009; 2017) vertalen naar de Vlaamse zorgcontext.

ROKER GOLD A GOLD B GOLD C GOLD D
Rookstop Screenen door anamnese: Zeer sterke Zeer sterke Zeer sterke indicatie, Zeer sterke indicatie,
e klachten indicatie, bevragen | indicatie, bevragen | bevragen tijdens elk bevragen tijdens elk

e risicofactoren tijdens elk consult. tijdens elk consult. consult. consult.

o fysieke en sociale beperkingen

e psychosociale factoren Diagnostiek: inzicht
- kan systematisch georganiseerd worden door op | in ziekte verkrijgen,
consultatie aan te bieden of een brief te sturen naar | stimuleren tot

patiénten uit de doelgroep. behandeling voor
betere
Voorwaarde: rookstatus kennen: raadplegen in levenskwaliteit.

medisch dossier. Nadien systematisch hervragen. 2>
eventueel tabakoloog adviseren.
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Angst en depressie voor patiénten met verhoogde ziektelast (GOLD B, D), er door de
behandelende huisarts (gold b, d) of longarts (gold d) een screening
voor depressie en angstklachten wordt uitgevoerd, en dat er voor
personen die positief screenen een behandelaanbod wordt gedaan
voor kortdurende psychologische behandeling (modulaire
behandeling 2-6 sessies + 2 korte telefonische follow-up
gesprekken). Aangezien dit behandelprogramma ook effectief is
bevonden voor personen met chronisch hartfalen kan een
investering in de opstart van dit programma meteen effecten
hebben voor deze twee verschillende populaties.

Beweging Een aanbod waarbij psychologische interventies (op indicatie en geintegreerd) aangeboden worden tijdens respiratoire revalidatie. Omwille van

(trainingsprogramma) de kleinere omvang van de populatie die deelneemt aan revalidatieprogramma’s lijkt het zinvol om binnen Zorgzaam Leuven primair in te zetten

op de COPD-patienten in de eerste lijn.

Randvoorwaarden

Als randvoorwaarden voor het slagen van een psychologische interventie bij patiénten met COPD zien we een taak bij zorgverleners in de eerste lijn
voor screening voor depressieve klachten en angstklachten bij COPD. Daarnaast is het zo dat eerstelijnspsychologen opgeleid zullen moeten worden in
deze nieuwe interventiemethode, en zal ook binnen deze groep aan kwaliteitsbevordering moeten worden gedaan. Vanuit de VVKP zien we de nieuw
opgerichte Leuvense psychologenkring als een forum waarin deze taken vorm kunnen krijgen.

Tenslotte staat en valt het succes van dit nieuwe behandelaanbod bij een goede toegankelijkheid van deze zorg. Aangezien de behandeling en

behandelduur van de psychologische interventie past binnen het kader van de verwachte terugbetaling voor eerstelijnspsychologische zorg,
verwachten we dat dit zorgaanbod voor alle patiénten met COPD en psychologische klachten toegankelijk zal zijn.
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Kinesitherapeut

ROKER GOLD A GOLD B GOLD C GOLD D
Rookstop Voorwaarde: rookstatus kennen; Zeer sterke Zeer sterke indicatie, Zeer sterke indicatie, Zeer sterke indicatie, bevragen
raadplegen in medisch dossier. indicatie, bevragen | bevragen tijdens elk consult. bevragen tijdens elk tijdens elk consult.
Nadien systematisch hervragen > tijdens elk consult. consult.
eventuseel tabakoloog adviseren.
Diagnostiek: inzicht
in ziekte verkrijgen,
stimuleren tot
behandeling voor
betere
levenskwaliteit.
Beweging fysieke activiteit: mMRC > 2 ondanks maximale | fysieke activiteit: -mMRC > 2 ondanks maximale

(trainingsprogramma)

grondige
anamnese,
eventueel meting
met pedometer,
goalsetting en
herevaluatie.

medicamenteuze therapie

verminderde dagelijkse
fysieke activiteit of moeite
met dagdagelijkse activiteiten

geen contraindicaties voor
trainingsschema
(geruststellend cardiaal
nazicht, locomotorisch
mogelijk, minimale motivatie)
— eventueel eerst advies
longarts

grondige anamnese,
eventueel meting met
pedometer, goalsetting
en herevaluatie.

medicamenteuze therapie
-verminderde dagelijkse fysieke
activiteit of moeite met
dagdagelijkse activiteiten

-geen contraindicaties voor
trainingsschema (geruststellend
cardiaal nazicht, locomotorisch
mogelijk, minimale motivatie) —
eventueel eerst advies longarts
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bevragen - eventueel adviseren om tijdens elk consult. bevragen tijdens elk elk consult.
uitleg aan apotheker te vragen consult.

Inhalatie therapie Ervaring met inhalatietherapie Geen evidentie. Sterke indicatie, bevragen Sterke indicatie, Sterke indicatie, bevragen tijdens

Respiratoire revalidatie
invulling trainingsprogramma : combinatie van spierkrachttraining en inspanningstraining.

Essentieel bij een trainingsprogramma is een voldoende hoge intensiteit om spiervermoeidheid te kunnen induceren en op die manier trainingswinst te
bereiken.
Een intensiteit van ongeveer 60 a 70 % van het maximale is aan te bevelen bij het starten met inspanningstraining.

Fietsen opstarten aan 60% van de wattage behaald op de ergospirometrie. Op termijn wordt dit opgebouwd tot een belasting van 85 % van de initiéle wattage
(of hoger indien mogelijk).

Loopband opstarten aan 75% van de wandeltest. Opbouwen tot 105% van de initiéle belasting (of hoger indien mogelijk).

Uit onderzoek blijkt dat het erg zinvol is spierkrachttraining toe te voegen.

Spierkrachttraining: Meestal worden reeksen van 3 x 8 herhalingen gehanteerd aan hoge intensiteit (70 % van 1RM). Op termijn eveneens opbouwen

Patiénten met een lage ESW-ventilatoire limitatie op de ergospirometrie- is intervaltraining meestal de enige manier om deze intensiteit in de praktijk te
kunnen bereiken (bv. 8 x 2 min. fietsen met telkens 2 min. rust tussendoor; loopband 2 x 8 min.).

De intensiteit dient berekend te worden op basis van een maximale test zoals in het voorbeeld hierboven (bv.maximale ergospirometrie, wandeltest) en niet
op basis van de HF gezien patiént meestal geen maximale HF kan bereiken indien hij ventilatoir gelimiteerd is.

Een minimum getrainde tijd (rustpauzes niet meegeteld) voor dit alles dient ongeveer 45 min. te bedragen.

e |ndicatie nazien voor trainen onder O2 therapie

e Indicatie voor additioneel toevoegen van ademspiertraining

e Indien Mucusproblematiek: additioneel geforceerde expiratietechnieken, indien deze onvoldoende effect bieden kan additioneel PEP en/of flutter
toegevoegd worden.
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Apotheker

Kritische non — farmacologisch interventie

Roker GOLD A GOLD B GOLD C GOLD D
Indicatie Freq Indicatie Freq Indicatie Freq Indicatie Freq Indicatie Freq
Educatie en evaluatie | + Bij + Bij ++ Jaarlijks of +++ Jaarlijks of ++ Op indicatie
Inhalatietechniek, overwegen overwegen Bij Bij
geneesmiddel, therapie therapie overwegen overwegen
therapietrouw opdrijven opdrijven therapie therapie
opdrijven opdrijven

Kritische farmacologische interventies
o Informeren van de patiént over de rol van de farmacotherapie in de behandeling van COPD
e Informeren goed gebruik van geneesmiddelen: specifieke aandacht voor inhalatietechniek
e Opvolging van de farmacotherapie van de patiént (therapietrouw, inhalatietechniek, co-medicatie, enz.)

e Ondersteuning zuurstoftherapie

e Rookstopbegeleiding bij aflevering rookstopmiddelen

Een RCT-studie uitgevoerd in Belgié bewees dat een geprotocolleerde farmaceutische zorg interventie door officina-apothekers een impact heeft op de
therapietrouw en inhalatietechniek bij COPD-patiénten. (“Effectiveness Of PHARMAceutical Care For Patients with COPD (PHARMACOP): a randomized
controlled trial”, Britisch Journal of Clinical Pharmacology 2014, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24117908). Daarom lijkt het nuttig om de zorg van
de apotheker voor COPD-patiénten te structureren en aan te bieden als een begeleidingsgesprek ifv de nood of behoefte van de patiént.

Een begeleidingsgesprek omvat een gestructureerd patiénteducatie zowel mondeling als schriftelijk.

e Geschiktheid inhalatietoestel
e Controle inhalatietechniek
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e Toelichting rol van het geneesmiddel in de multifactoriéle aanpak

e Analyse therapietrouw (impliceert zowel over als ondergebruik):

o dagelijks gebruik onderhoudsmedicatie

e controle overgebruik noodmedicatie (en/of onderhoudsmedicatie)

e Check van geneesmiddelinteracties en co-medicatie gerelateerd aan COPD: griepvaccinatie, vaccinatie pneumokokken, (overgebruik) antitussiva,

gebruik mucolytica, jaarlijks gebruik cortisone en/of antibiotica

e Korte motivationele interventies ivm rookstop, eetgewoonten en lichaamsbeweging (volgens noodzaak).
Nicotine-afhankelijkheid: Fagerstrém test

e Score van 0 tot 2: niet afhankelijk van nicotine

e Score van 3 tot 4: licht afhankelijk van nicotine

e Scorevan 5 tot 6: matig afthankelijk van nicotine NRT aangeraden

e Score van 7 tot 10: sterk afhankelijk van nicotine. NRT aangeraden, voldoende doseren
NRT: afhankelijk van voorkeur pt

e |n principe patch +- short acting

e Dosis ifv nicotineverslaving

e Aanbrengen enkele dagen vooraf, afbouw over < 3 maanden

e Relatieve contra-indicaties: recent acuut coronair syndroom of CVA, ernstige aritmieén

Varenicline = Champix
e 2x terugbetaald; startpakket 50€
e relatieve contra-indicaties: bipolaire stoornis cardiovasculaire aandoeningen, epilepsie , schizofrenie, ernstige depressieve stoornis en verhoogd
risico op suicide
e Start 7-14 dagen voor rookstop
Bupropion = Zyban
e Contra-indicatie: schizofrenie, bipolaire stoornis, epilepsie, levercirrhose, MAO-inhibitoren, instabiel coronair lijden
e Start 7-14 dagen voor rookstop
Beschikbare tools en bronnen
e Voor de therapietrouw: Medicatiehistoriek en MARS-test
e Voor de verschillende inhalatietoestellen: demotoestellen, informatiefolders en videofilms
e Voor de keuze inhalatietoestel: Maesschalck J. De juiste keuze en het correct gebruik van een doseeraerosol; Farm Tijdsch 2011; 1:1-11
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Wie?
e bij opstart van de nieuwe geneesmiddelentherapie voor de behandeling
e wanneer de COPD patiént in de loop van de behandeling nood heeft aan een bijkomende gepersonaliseerde begeleiding bv. niet tevreden over hun
medicamenteuze behandeling en/of van ongewenste effecten of onvoldoende effect.
e wanneer de behandelende arts een aanpassing van de medicamenteuze therapie overweegt en inzage wenst in het werkelijk geneesmiddelgebruik

van de patiént.
e of jaarlijks gesprek met controle inhalatietechniek en therapietrouw

Communicatie
De apotheker geeft feedback aan de behandelende arts over het gesprek, ervaren problemen door de patiént, door de apotheker vastgestelde problemen,

inhalatietechniek, therapietrouw, overzicht geneesmiddelgebruik (onderhoudsmedicatie, noodmedicatie, antitussiva, rookstopmiddelen, ....), status
aflevering griep en pneumokokken vaccin, enz. Het geintegreerd patiéntendossier moet de mogelijkheid bieden om op een vlotte manier de communicatie

te voeren.
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Diétist

Alvorens met de voedingsaanpassing te kunnen starten is het nodig het gewichtsverloop van de laatste 6 maanden te evalueren , enkele fysische parameters te bepalen ,de
energiebehoefte en de huidige intake te berekenen.

Indicatie voedingsinterventie
e 5% gewichtsverlies de laatste maand

e 10% gewichtsverlies de laatste 6 maanden

e BMlonder 21 en boven 26
e Fat Free Mass index (FFM) bij vrouwen lager dan 15, bij mannen lager dan 17

ROKER GOLD A GOLD B GOLD C GOLD D
Rookstop | Voedingsaanpassing bepalen Zeer sterke indicatie, Zeer sterke indicatie, Zeer sterke indicatie, Zeer sterke indicatie, bevragen tijdens elk
aan de hand van de BMI. Kleine | bevragen tijdens elk consult. | bevragen tijdens elk bevragen tijdens elk consult.
frequente maaltijden om het consult. consult.
hongergevoel te beperken.
Maandelijkse gewichtscontrole.
Voeding Gewichtsstabiel : Gewichtsstabiel: gezonde evenwichtige voeding Energiebehoefte intens gestegen ( 600-

gezonde evenwichtige
voeding (normale
energiebehoefte)

Recent gewichtsverlies :

energie toeslag
afhankelijk van de
hoeveelheid
gewichtsverlies
Overgewicht :
energiebeperkte
voeding

Opvolging gewicht en
intake drie maandelijks

Recent gewichtsverlies: kcal toeslag ( 400-600
kcal) afhankelijk van de hoeveelheid
gewichtsverlies en de graad van kortademigheid
Indien de toeslag in natuurlijke voeding te groot
is voor de patiént( te kortademig om grote
hoeveelheden te eten) opstart bijvoeding

Type bijvoeding: een zo klein mogelijk volume
met max. aan kcal. Vb. fortimel compact
Nutricia

Overgewicht : een normale kcal behoefte
voorzien ( geen extra toeslag)

In elk van de gevallen worden kleine frequente
maaltijden aanbevolen

Opvolging : maandelijks , impedantie drie
maandelijks

800)

Stabiel gewicht : energierijke voeding
Gewichtsdaling : energierijke voeding en
opstart bijvoeding

Overgewicht : een normale
energiebehoefte voorzien

In elk van de gevallen worden kleine
frequente maaltijden aanbevolen

Aantal bijvoedingen is afhankelijk van de
hoeveelheid gewone ( energierijke )
voeding die de patiént nog kan nemen
Hier ook een type : kleine hoeveelheid
met max aan kcal ( fortimel compact
Nutricia )

Intensieve opvolging is noodzakelijk : om
de twee weken

Impedantie : drie maandelijks
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Verpleegkundige

ROKER

GOLD A

GOLD B

GOLD C

GOLD D

Rookstop

Rookstopbegelei
ding door
Verpleegkundige
tabakoloog.
Individuele
begeleiding en
ondersteuning

Rookstopbegeleiding door
Verpleegkundige tabakoloog.
Individuele begeleiding en
ondersteuning

Rookstopbegeleiding door
Verpleegkundige tabakoloog.
Individuele begeleiding en
ondersteuning

Rookstopbegeleiding door
Verpleegkundige
tabakoloog.

Individuele begeleiding en
ondersteuning

Rookstopbegeleiding door
Verpleegkundige
tabakoloog.

Individuele begeleiding en
ondersteuning

Inzicht in diagnose en
verloop van ziekteproces

Informeren en educeren over:

gezonde leefwijze, smog en
weersomstandigheden.
Saneringsadvies: begeleiden,
informeren en ondersteunen

Informeren en educeren over:

gezonde leefwijze, smog en
weersomstandigheden.
Saneringsadvies: begeleiden,
informeren en ondersteunen

Informeren en educeren
over:

gezonde leefwijze, smog
en weersomstandigheden.
Saneringsadvies:
begeleiden, informeren en
ondersteunen

Informeren en educeren
over:

gezonde leefwijze, smog
en
weersomstandigheden.
Saneringsadvies:
begeleiden, informeren
en ondersteunen

Stabiliseren van de ziekte

Herkennen en signaleren van
alarmsignalen.
Opvolgen en registreren van
parameters:

e Pols,

e Gewicht

e Observatie van

kortademigheid

e AH frequentie

e Sputum

e Oedeem
Bij afwijken huisarts
informeren

Herkennen en signaleren van
alarmsignalen.
Opvolgen en registreren van
parameters:

e Pols,

e  Gewicht

e Observatie van

kortademigheid

e AH frequentie

e  Sputum

e QOedeem
Bij afwijken huisarts
informeren

Herkennen en signaleren
van alarmsignalen.
Opvolgen en registreren
van parameters:

e Pols,

e  Gewicht

e Observatie van

kortademigheid

e AH frequentie

e  Sputum

e QOedeem
Bij afwijken huisarts
informeren

Herkennen en signaleren
van alarmsignalen.
Opvolgen en registreren
van parameters:

e Pols,

e Gewicht

e  Observatie van

kortademigheid

e AH frequentie

e Sputum

e Oedeem
Bij afwijken huisarts
informeren

Inhalatietherapie

Educeren van patiént en
mantelzorger.

Educeren van patiént en
mantelzorger.

Educeren van patiént en
mantelzorger.
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Therapietrouw ondersteunen
en aanmoedigen.
Observatie/evaluatie van
techniek.

Indien patiént of
mantelzorger niet kan;
toediening en klaarzetten
door verpleegkundige.

Therapietrouw
ondersteunen en
aanmoedigen.
Observatie/evaluatie van
techniek.

Indien patiént of
mantelzorger niet kan;
toediening en klaarzetten
door verpleegkundige.

Therapietrouw
ondersteunen en
aanmoedigen.
Observatie/evaluatie van
techniek.

Indien patiént of
mantelzorger niet kan;
toediening en klaarzetten
door verpleegkundige.

Dieetadvies

Gewichtscontrol
e 1x/w. Indien
BMI buiten de
grenzen 21-25,
huisarts
contacteren en
diétist
inschakelen

Gewichtscontrole 1/w. Indien

BMI buiten de grenzen 21-25,

huisarts contacteren en diétist
inschakelen

Gewichtscontrole 1x/w.
Indien BMI buiten de grenzen
21-25, huisarts contacteren
en diétist inschakelen

Gewichtscontrole 1/w.
Indien BMI buiten de
grenzen 21-25, huisarts
contacteren en diétist
inschakelen

Gewichtscontrole 1/w.
Indien BMI buiten de
grenzen 21-25, huisarts
contacteren en diétist
inschakelen

Levenskwaliteit
optimaliseren

Afnemen CAT-test

Afnemen CAT-test

Afnemen CAT-test

Afnemen CAT-test

Advies fysieke activiteit

NMRC schaal afnemen.
Dagschema/weekschema
opstellen. Bevragen en
aanmoedigen

nMRC schaal afnemen.
Dagschema/weekschema
opstellen. Bevragen en
aanmoedigen

nMRC schaal afnemen.
Dagschema/weekschema
opstellen. Bevragen en
aanmoedigen

nMRC schaal afnemen.
Dagschema/weekschema
opstellen. Bevragen en
aanmoedigen

Zuurstoftherapie

Informeren en educeren

patiént en mantelzorger over

soort zuurstof.

e  Bespreking aankoop en
levering

o Debiet

e Veiligheidsvoorschriften

e  Bewaring van zuurstof

e Berekening van de
voorraad

Informeren en educeren
patiént en mantelzorger
over soort zuurstof.

e Bespreking aankoop

en levering

e Debiet

e Veiligheidsvoorschrift
en

e Bewaring van
zuurstof
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Berekening van de
voorraad.

Opvolgen of de patiént de
juiste zuurstofflow krijgt
volgens voorschrift.
Meten zuurtofsaturatie

ADL/IADL in stand houden

Patiént stimuleren tot zelfzorg
en helpen waar nodig.
Opmaken van
verzorgingsschema

Opstellen van dagschema.
Huishoudelijke hulp
inschakelen waar nodig.
Coordineren van de
hulpverlening

Patiént stimuleren tot
zelfzorg en helpen waar
nodig.

Opmaken van
verzorgingsschema

Opstellen van dagschema.

Huishoudelijke hulp
inschakelen waar nodig.
Codrdineren van de
hulpverlening

Patiént stimuleren tot
zelfzorg en helpen waar
nodig.

Opmaken van
verzorgingsschema
Opstellen van dagschema.
Huishoudelijke hulp
inschakelen waar nodig.
Codrdineren van de
hulpverlening

Vroegtijdige
zorgplanning/levenseinde
bespreken

Vroegtijdige
zorgplanning/levenseinde
bespreken

Vroegtijdige
zorgplanning/levenseinde
bespreken

Vroegtijdige
zorgplanning/levenseinde
bespreken

Vroegtijdige
zorgplanning/levenseinde
bespreken.
Tijdige integratie
palliatieve zorg:
e Aandacht voor
benauwdheid
e Aandacht voor
angst om te
stikken
e Aandacht voor
angst om te
sterven
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Belemmerende factoren die de therapie beinvlioeden

Financieel
Ook hier in Belgié bestaat er een behoorlijke financiéle druk om mogelijke behandelingstrajecten vol
te houden.

e Mensen met een chronische ziekte hebben het dikwijls moeilijker op de arbeidsmarkt of, in
een later stadium, worden werk onbekwaam

e één ouder gezinnen met kinderen ten laste, lage lonen of leeflonen of uitkering, minimum
pension...

e hoge financiéle druk door andere financiéle verantwoordelijkheden,

e financieel kunnen de medicaties/behandelingen niet haalbaar zijn, daar dan nog bij te
rekenen de kosten van en naar de therapie etc.

e Allemaal factoren die het financieel moeilijk of onmogelijk kunnen maken voor de patiénten
om een behandelingstraject te blijven volgen.

Fysisch
e hebben de patiénten hulp nodig om naar de apotheek, therapie, raadpleging,... te gaan? Wie
gaat hierbij helpen? Is er hulp beschikbaar?

Opvangnet
e De zorg van de patiént, huishouden, voeding, etc. Kan de patiént dit zelf aan? In een verder
gevorderd stadium, kan de patiént rekenen op familie, vrienden, andere instanties? Kan de
familie/vrienden de zorg van de patiént aan (zowel fysisch, emotioneel als financieel)?

Het slagen of falen van een therapie heeft heel veel te maken met deze bovengenoemde facturen.
Een therapie is enkel zo goed als het doenbaar is. Als de therapie niet haalbaar is voor de patiént,
dan zal de patiént afhaken, en het afhaken heeft in veel gevallen niet te maken met de motivatie
(hiermee bedoel ik helemaal niet de motivatie om al dan niet te stoppen met roken), maar met de
haalbaarheid en/of schuldgevoelens om op anderen te moeten rekenen. Daarom is het enorm
belangrijk dat bovengenoemde punten voldoende aandacht krijgen om de slaagkans van de
therapie/begeleiding te laten slagen. Dit zijn de essentiéle basis beginselen om een succesvolle
therapie te creéren, en heel dikwijls vergeten.

Strategie om om te gaan met belemmerende factoren

Een behandeling op maat is de beste strategie. Een onderzoek/bevraging doen naar de
mogelijkheden. Ook bij veranderingen in de behandeling zou dit bevraagd moeten worden. Een
beknopte bevraging is niet voldoende, want patiénten willen meestal wel de indruk geven dat ze de
behandeling volledig willen volgen, of voelen zich schuldig of zijn beschaamt over hun situatie, maar
willen dit niet tonen. Daardoor nemen ze na verloop van tijd ook gemakkelijker het excuus als niet
gemotiveerd aan, dan de echte reden te zeggen. Er zijn daarnaast wel degelijk patiénten die ook echt
niet meer gemotiveerd zijn. Maar een diepgaand gesprek heeft zijn plaats. In sommige gevallen ook
een gesprek met het opvangnet (vrienden/familie) die deel uitmaken van de begeleiding van de
patiént. In sommige gevallen ook informeren met sociale zorg of hulpverleners die al ter plaatsen
komen. Tijdens zo'n gesprek zou hulp bij de onderstaande aspecten aangeboden kunnen worden,
zoals sociale zorg, OCMW, etc., maar dat moet laagdrempelig gebeuren, want mensen komen er niet
graag voor uit dat ze hulp nodig hebben en dat misschien hun familie niet bereid is om voor
hem/haar te zorgen, of dat ze het financieel niet comfortabel hebben. Dat is dikwijls een te pijnlijke
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bekentenis naar buiten toe, en ook voor hunzelf. Vandaar dat er velen kiezen om dan als alternatief
de behandeling niet na te komen.

Door te weten te komen in welke maten ze het zorgprogramma aan kunnen, kan dan aan een
strategie gewerkt worden dat haalbaar is voor de patiént. Hierdoor gaan de patiénten de
behandeling ook veel beter kunnen volhouden en minder gedemotiveerd of gestresseerd worden
door externe factoren. Beter een aangepast behandelingen schema dan helemaal geen behandeling.

Er kan een zorgoverleg georganiseerd worden rond de patiént, met alle hulpverleners en hun sociaal
netwerk om tot een mogelijke oplossing te komen.

31



Bijlage

Bijlage 1: CAT
- y
N ' dh A aVh 4
Ik hoest nooit. Lo ) _J(__ _3(_ 04 35 ) Wkhoest de hele did.
\ s O J
- - .
::“Etl.!a'ﬂ e Y TERTEDTED T 4 ) {'-_-"j. Ik hoest zeer veel slijm op.
o \. ”
i Ik heb helemaal
e N N AN N N e betdenmend
beldermmend gevoel op (o) )( €D ¢ { , —
.'-__-‘ b B S o il . Mq:mm
e
-
- = )
Als ik een helling of een oap ) ) i P Als ik een helling of een oap
oploop, ben ik helemaal niec | } { .‘ { .::I '& W ! k " oploop, ben ik erg buiten
_ N >
i Ik ben helemaal niet Bl
- = - e T N N ey —— Ik ben zeer bepearkot in mijm
beperict in mijn huiselijie [ 0 0 1 00 2 00 309 005 D) pesiselifies actviteiten.
- I 7
'— = _ - - ' r’L'-
Ondanks mijn longaandoasning o o ) Door mijn longaandosning
el ik e reker warsseer ke _r-;\ 3 f:|'x ;f\ ]_L  woel ik me totaal niet zeler
et hais verlaac e e e e e e wvanneer ik het huis verfaac
‘e = W >
- ~
f— ™ 4 N 4% A N = Door mijn longaandoening
~, = ~ R r
W slaap L v .-"'-,__,,*": - f':___ AN ___,:"k. ___x) slaap ik niet vast.
. J
h .
M (DO MR
o >
v
S
De COPD Assessment Test en het CAT ogo IS 2en hanoeismeark van ge GlaxoSmimEinegrosn. TOTALE
© 2009 GlaxaSmithkline-groep. Ale rechten voorenouden,
Last Updated: February 24, 2012 SCORE
| —

Jones PW et al. EUR Resp J 2009.

Bijlage 2: mMRC schaal

score mMRC Symptomen

0 Patiént met dyspnee tijdens een intense inspanning

Dyspnee tjdens een snelle wandeling op viak terrein of bij het bestijgen
van een lichte helling

Wandelt langzamer op een viak terrein dan personen van dezelfde leeftijd,
2 of dient te stoppen om te ademen bij het wandelen op eigen tempo
0p een viak terrein

| Dient te stoppen om te ademen na wandeling van ongeveer 100 meter

Te kortademig om het huis te verlaten, of dyspnee zelfs bij het aankleden

Bestall JC et al. Thorax 1999; 54: 581-586
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