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Verantwoording

Dit rapport is één van de produkten van het Focal Point Preventie Chronische Ziekten. Het Focal Point
Preventie Chronische Ziekten is sinds oktober 1992 actief en gevestigd bij het Rijksinstituut voor
Volksgezondheid en Milieuhygiéne. Het Focal Point wordt gefinancierd door de Nationale Commissie
Chronisch Zieken voor een periode van twee jaar.

Door de snelle toename van wetenschappelijke kennis ontstaat bij het beleid een groeiende
behoefte aan overzichten met betrekking tot de nieuwste kennis over de oorzaken van chronische
ziekten en de effectiviteit van preventieve maatregelen. Het Focal Point probeert in deze behoefte te
voorzien door het schrijven van ’state of the art’ rapporten voor tien chronische ziekten, te weten
diabetes mellitus, coronaire hartziekten, cerebrovasculaire aandoeningen, CARA, osteoporose, de ziekte
van Parkinson, epilepsie, migraine, reumatoide artritis en artrose. De aandoeningen zijn geselecteerd
op basis van drie recente nota’s met betrekking tot chronische ziekten, te weten de nota Chronisch
Ziekenbeleid, de nota Gezondheid met beleid en het rapport Volksgezondheid Toekomst Verkenning.

In Nederland is een verschuiving in prevalentie waarmeembaar van acute ziekten naar
chronische ziekten. De kans op het ontwikkelen van een chronische ziekte neemt toe met de leeftijd.
Door de vergrijzing van de bevolking zal het aantal personen met een chronische ziekte de komende
jaren waarschijnlijk blijven stijgen. Van veel chronische ziekten is de etiologie nog onbekend waardoor
de mogelijkheden voor primaire preventie, dat wil zeggen het voorkémen van het ontstaan van een
ziekte, beperkt zijn. Secundaire preventie, het opsporen van een ziekte voordat de ’patiént’ zich ervan
bewust is dat hij/zij ziek is gevolgd door adequate behandeling, en tertiaire preventie, het voorkémen
dat reeds gediagnostiseerde ziekten verergeren of tot invaliditeit leiden, is soms wel mogelijk en kan
ertoe bijdragen de kwaliteit van leven te verbeteren.

In een serie rapporten beoogt het Focal Point Preventie Chronische Ziekten een overzicht te
geven van de stand van zaken met betrekking tot de etiologie, determinanten en mogelijkheden voor
zowel primaire, secundaire als tertiaire preventie door middel van interventie op leefstijlfactoren. De
nadruk in de rapporten ligt op de beschrijving van leefstijlfactoren als determinanten van de ziekte en
hieruit afgeleide mogelijkheden voor preventie. Leefstijlfactoren betreffen determinanten die sterk
samenhangen met gedrag en waartoe doorgaans voeding, roken, alcoholgebruik, scksueel gedrag,
lichamelijke activiteit, druggebruik en reizen worden gerekend. Ziekte-gerelateerd gedrag, zoals
zelfzorg en compliance, dat zeker bij chronische ziekten in meer of mindere mate ook onderdeel van
de leefstijl vormt, wordt hier niet systematisch behandeld al worden deze onderwerpen soms wel

aangestipt.



De tien chronische ziekten worden volgens eenzelfde stramien beschreven. Deze rapporten zijn een
eerste aanzet voor het vormen van een geintegreerd beeld hoe meerdere determinanten en meerdere
ziekten onderling met elkaar samenhangen. De rapporten zijn onder andere geschreven voor de
Nationale Commissie Chronisch Zieken, het ministerie van VWS en beleidsmedewerkers van GGD’en
en andere organisaties die gericht zijn op preventie en voorlichting van chronische ziekten.

Bij het totstandkomen van dit rapport is de opbouwende kritick van dr. D.S. Postma, mw.

E.M.A.L. Rameckers, arts, mw.dr.ir. H.A. Smit en drs. R. Gijsen zeer op prijs gesteld.

Het Focal Point team,

Mw.drs. K.M. de Bruin
Ir. J. Jansen
Dr. H. Verkleij

Bilthoven, oktober 1994
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Summary

There is a growing interest in chronic diseases in our society, which is related to the high and still
increasing numbers of chronically ill people. The changing pattern of diseases and the aging population
are responsible for this rise. The growing interest also shows in the (increasing) amount of research
concerning the etiology and determinants of chronic diseases. Together, these developments give rise
to a need for periodic reviews of the literature concerning chronic diseases for policymakers and other
persons not involved in the scientific work. This document reviews the actual knowledge conceming
the etiology, determinants and resulting opportunities for prevention of chronic non-specific lung
diseases (CNSLD), with an emphasis on the role of the life-style factors smoking, nutrition and
physical activity.

CNSLD is the umbrella term used in the Netherlands for asthma, chronic bronchitis and
emphysema. The prevalence of CNSLD in the Netherlands is high. It is estimated that about 10% of
the population has some form of CNSLD. Available research data (mostly mortality figures) suggest
a further increase in the prevalence as well as the absolute numbers of CNSLD-patients in the future.

The etiology and natural history of CNSLD is only partly known. A relatively limited number
of factors are known to influence the development of CNSLD. More is known about determinants of
exacerbations in CNSLD-patients. For most of these factors little is known however about their effects
on long-term prognosis. A review of known and hypothesized determinants of the development and
prognosis of the different forms of CNSLD reveals three life-style factors with a possible role in the
primary and tertiary prevention of CNSLD: smoking, physical activity and nutrition. Life-style factors
are not involved in secondary prevention. It should be clear that life-style factors play a role in the
prevention of CNSLD next to other factors like for instance allergens or selfmanagement. Discussing
the possibilities for prevention by factors other than life-style factors is however not the purpose of
this report. They are however described briefly for the sake of putting life-style factors in the right
perspective.

Smoking is without doubt the most important risk factor in the development of CNSLD in
general and of chronic bronchitis and emphysema especially, and therefore the first factor to consider
in primary prevention. Smoking is also important in the treatment of CNSLD (tertiary prevention).
Considering the high, and in adolescents even rising, prevalence of smoking in the dutch population,
including CNSLD-patients, this is certainly an area with opportunities for prevention. Stronger anti-

smoking policies from the government, concerning e.g. tobacco-advertising, are desirable.
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At this moment, the role of nutrition in the prevention of CNSLD is limited. There is no
convincing evidence yet for a relation between the development of CNSLD and nutrition, although
there is considerable interest in anti-oxidants as possible protective factors (primary prevention). Food-
supplements can however play a role in the treatment of patients with serious chronic bronchitis or
emphysema (tertiary prevention). They often experience weight losses, having a negative impact on
their long-term prognosis.

Physical activity does not seem to have any influence on the development of CNSLD. Physical
activity, including recreational sports and special training programs, does seem to have several
beneficial effects on CNSLD-patients (tertiary prevention). An improvement in physical condition and
functional capacities and better psycho-social functioning of patients are reported for all forms of
CNSLD. Physicians, patients and persons in their environment (e.g. sports teachers), frequently seem
to think that CNSLD and physical activity do not go together very well. This attitude may lead to
undesirable inactivity and (psyco)social isolation in CNSLD-patients. It is very important to combat
this view through health education. Also, more research is needed for a better understanding of the
specific type of activity wich is most suitable for a given CNSLD-patient.

Finally, improving selfmanagement capacities of all types of CNSLD-patients through health
education by family practioners and nurses is of great importance for tertiary prevention of CNSLD

in general and especially for tertiary prevention through life-style factors.
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Samenvatting

Chronische ziekten staan in toenemende mate in de belangstelling in onze samenleving. Dit is een
direct gevolg van het grote en nog steeds stijgende aantal chronische zieken in de bevolking. De sterke
toename in de afgelopen decennia is deels toe te schrijven aan het veranderend ziektepatroon in de
Nederlandse bevolking, maar ook de vergrijzing speelt een belangrijke rol. De grote maatschappelijke
belangstelling uit zich ook in de (toenemende) omvang van het onderzoek naar chronische ziekten. Als
gevolg daarvan ontstaat er een behoefte, bij ondermeer beleidmakers, aan een samenvattend overzicht
van deze ontwikkelingen. In dit rapport wordt een overzicht gegeven van de actuele stand van de
kennis omtrent etiologie, determinanten en mogelijkheden voor preventie voor chronische aspecifieke
luchtwegaandoeningen (CARA). De nadruk ligt in dit rapport op de rol van leefstijlfactoren (roken,
voeding en lichamelijke activiteit) bij primaire, secundaire en tertiaire preventie van CARA.

CARA is een verzamelnaam voor een drietal chronische aandoeningen van de luchtwegen,
astma, chronische bronchitis en emfyseem, met luchtwegobstructie als belangrijkste gemeenschappelijk
kenmerk. Chronische aspecificke luchtwegaandoeningen komen zeer frequent voor. Geschat wordt dat
momenteel zo’'n 10% van de bevolking in meer of mindere mate CARA heeft. Op basis van de
beschikbare cijfers wordt er voor de toekomst een verdere toename in zowel het absolute aantal als
het percentage CARA-patiénten in de bevolking voorzien.

Etiologie en beloop van de verschillende vormen van CARA zijn nog verre van opgehelderd.
Er is een beperkt aantal, zowel exogene als endogene factoren waarvoor een verband met het ontstaan
van een of meerdere vormen van CARA overtuigend is aangetoond. Daarnaast is een groot aantal
factoren bekend die op korte termijn verergering van de klachten kunnen veroorzaken. Over het beloop
van CARA op langere termijn en de factoren die daarbij een rol spelen is wederom minder
duidelijkheid. Uit het overzicht van mogelijke en waarschijnlijke determinanten voor het ontstaan en
het beloop van astma en chronische bronchitis of emfyseem komen drie leefstijlfactoren naar voren
die een rol kunnen spelen bij de primaire en/of tertiaire preventie van CARA: roken, voeding en
lichamelijke activiteit. Bij de secundaire preventie van CARA spelen leefstijlfactoren geen rol.

Leefstijifactoren spelen een rol bij de preventic van CARA naast andere factoren, zoals
allergenen en adequate zelfzorg. Deze factoren vormen niet het primaire onderwerp van dit rapport
maar worden toch kort beschreven teneinde de rol van leefstijlfactoren bij de preventie van CARA in
het juiste perspectief te plaatsen.

Roken is de belangrijkste (exogene) risicofactor in het ontstaan van CARA, met name van
chronische bronchitis en emfyseem, en vormt dan ook het meest voor de hand liggende

aangrijpingspunt voor de primaire preventie van CARA. Ook voor de tertiaire preventie van CARA
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(voorkémen van verergering) is stoppen met roken, naast het vermijden van andere exogene prikkels
waarvoor men gevoelig is, voor zowel astma als chronische bronchitis en emfyseem van groot belang.
Op dit terrein is de komende jaren zeker nog winst te boeken gezien het percentage rokers in
Nederland, ook onder de CARA-patiénten, en de recente stijgende trend onder jongeren. Een krachtiger
rookontmoedigingsbeleid van de overheid is vanuit een oogpunt van de preventic van CARA nog
steeds wenselijk.

Een tweede leefstijlfactor die in verband wordt gebracht met het ontstaan van CARA is
voeding. Met uitzondering van het vermijden van voedingsstoffen waarvoor een individuele CARA-
patiént overgevoelig is, bieden voedingsfactoren vooralsnog geen concrete aanknopingspunten voor
de primaire preventie van CARA. Onderzoek naar ondermeer de relatie tussen anti-oxidanten en
CARA kan in de toekomst misschien wel aanknopingspunten bieden. Bij de tertiaire preventie kan
(energieverrijkte) voeding mogelijk wel een rol spelen bij het voorkémen van gewichtsverlies, dat bij
veel patiénten met emfyseem optreedt en het beloop van de ziekte negatief beinvloedt. Hiervoor is
echter nog meer kennis nodig over de meest wenselijke samenstelling van deze voeding.

Lichamelijke (in)activiteit lijkt geen rol te spelen bij het ontstaan van CARA maar wel bij het
beloop. Lichamelijke activiteit in de vorm van sportbeoefening of speciale oefenprogramma’s heeft
een aantal duidelijke positieve effecten bij alle typen CARA-patiénten, zoals verbetering van het
uithoudingsvermogen en van het psychosociaal functioneren. Het komt nog regelmatig voor, dat bij
artsen en (omgeving van) CARA-patiénten het idee bestaat dat sporten en CARA niet samengaan. Dit
leidt tot ongewenste inactiviteit en soms ook tot enig psychosociaal isolement. Extra aandacht in
voorlichting en deskundigheidsbevordering voor CARA en sport lijkt dan ook van belang. Daarnaast
is meer kennis gewenst over welke type lichamelijke activiteit voor welk type CARA-patiént het meest
geschikt is.

Tenslotte is het bevorderen van adequate zelfzorgcapaciteiten van CARA-patiénten, middels
voorlichting en educatie door de huisarts of de (wijk)verpleegkundige, van groot belang voor de

tertiaire preventie in het algemeen en zeker ook voor de rol van leefstijlfactoren hierbij.
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Verklarende woordenlijst

Allergeen

Atopie

BGZ
BHR
BI
CARA

Cor Pulmonale

CMR
COPD
Exacerbatie
GGD

ICD

JGZ

NAF
NCCz
NHG

OR

PGO

RR
Spirometer
STG
StiVoRo
VTV
WHO

Soortvreemde stof die aanleiding geeft tot een immunologische reactie (de
produktie van antigenen)

Erfelijk bepaalde overgevoeligheid, zich uitend in IgE-gemedieerde allergische
reacties

Bedrijfsgezondheidszorg

Bronchiale hyperreactiviteit

Betrouwbaarheidsinterval

Chronische Aspecifieke Respiratoire Aandoeningen

Chronische hypertrofie (vergroting) van de rechter hartkamer door chronisch
verhoogde druk in de longcirculatie, ondermeer t.g.v. een longziekte
Continue Morbiditeits Registratie

Chronic Obstructive Pulmonary Diseases

Plotselinge verergering van verschijnsel of ziekte
Gemeentelijke/Gemeenschappelijke/Gewestelijke Gezondheidsdienst
International Classification of Diseases

Jeugdgezondheidszorg

Nederlands Astma Fonds

Nationale Comissie Chronisch Zieken

Nederlands Huisartsen Genootschap

Odds Ratio

Periodiek Geneeskundig Onderzoek

Relatief Risico

Apparaat dat door longarts gebruikt wordt om de longfunctie te bepalen
Stuurgroep Toekomstscenario’s Gezondheidszorg

Stichting Volksgezondheid en Roken

Volksgezondheid Toekomst Verkenning

Wereld Gezondheids Organisatie



1 Inleiding

Chronische zickten staan in toenemende mate in de belangstelling in onze samenleving. Dit is een
direct gevolg van de stijging van het aantal chronisch zieken in de bevolking en de voorspellingen
hieromtrent voor de komende decennia'. Deze sterke toename is deels toe te schrijven aan het
veranderende ziektepatroon in de Nederlandse bevolking, maar ook de vergrijzing speelt hierbij een
belangrijke rol.

CARA is een verzamelnaam voor een aantal chronische luchtwegaandoeningen waarvoor
bovenstaande ontwikkelingen zeker gelden. Chronische aspecifieke luchtwegaandoeningen (CARA)
komen zeer vaak voor. Geschat wordt dat momenteel zo’n 10% van de Nederlandse bevolking in meer
of mindere mate CARA heeft. Volgens de recent verschenen Volksgezondheid Toekomst Verkenning
van het RIVM behoort CARA tot de 10 meest voorkomende aandoeningen in Nederland. Uit het
beschikbare cijfermateriaal (vooral sterfte-cijfers) valt ook af te leiden dat het aantal personen met
CARA de afgelopen decennia is toegenomen en dat deze trend zich in de toekomst zal doorzetten'.

Mede als gevolg van deze epidemiologische ontwikkelingen is de belangstelling voor en
daarmee de omvang van het CARA-onderzoek toegenomen. Er is de afgelopen 10 jaar dan ook sprake
geweest van een belangrijke vooruitgang in de inzichten betreffende de etiologie en de behandeling
van CARA. Ten gevolge van deze snelle ontwikkelingen in de wetenschappelijke kennis ontstaat er
een behoefte, bij beleidmakers en andere niet direct betrokkenen, aan overzichten waarin deze
ontwikkelingen worden samengevat. In dit rapport wordt een overzicht gegeven van de actuele stand
van zaken omtrent de etiologie en mogelijke determinanten van CARA en de hieruit voortvloeiende
theoretische mogelijkheden voor preventie. Het gaat hierbij niet alleen om de (on)mogelijkheden voor
primaire preventie maar ook om de mogelijkheden voor secundaire en tertiaire preventie. De nadruk
ligt bij dit alles op de rol van leefstijifactoren (in dit rapport met name roken, voeding en lichamelijke
activiteit) bij het ontstaan en het beloop van CARA.

Na de inleiding wordt in hoofdstuk 2 een kort overzicht gegeven van het ziektebeeld CARA.
Definitie, diagnose, symptomatologie, beloop, behandeling en epidemiologic van CARA worden
besproken. In dit hoofdstuk wordt aangesloten bij de bijdrage over CARA in de Volksgezondheid
Toekomst Verkenning®. In hoofdstuk 3 wordt ingegaan op de ontstaanswijze van CARA en de
factoren die daarbij een rol spelen. In hoofdstuk 4 wordt ingegaan op de mogelijkheden voor preventie
van CARA en het huidige beleid op dit terrein. Tenslotte worden op basis hiervan enkele

aanbevelingen gedaan die de rol van leefstijlfactoren bij de preventic van CARA betreffen.



Inleiding

Dit rapport is voornamelijk gebaseerd op een literatuuronderzoek dat is uitgevoerd in het
MedLine bestand vanaf het jaar 1990. Hierbij is vooral gezocht naar overzichtsartikelen (reviews en
meta-analyses) over CARA met als belangrijkste trefwoorden etiologie, determinanten en preventie.

In de tekst van dit rapport wordt zoveel mogelijk de verkoepelende term CARA te gebruiken.
In een aantal gevallen wordt toch onderscheid gemaakt tussen astma, chronische bronchitis en
emfyseem, omdat de opzet van (met name buitenlands) onderzoek danwel het bestaan van verschillen

tussen de drie uitingsvormen van CARA hierom vroeg.



2 Beschrijving van CARA

2.1 Definitie

CARA is cen verzamelnaam voor een drietal chronische aandoeningen van de luchtwegen: astma
bronchiale (kortweg astma) chronische bronchitis en emfyseem. Binnen de ICD-9 worden deze
aandoeningen gerangschikt onder de chronische obstructieve longziekten en verwante aandoeningen
(ICD code 490-496). In de onderstaande tabel staan de belangrijkste subgroepen vermeld die worden

onderscheiden®®,

Tabel 2.1: Classificatie van chronische obstructieve longziekten en verwante aandoeningen volgens
de ICD-9*

Code  Omschrijving

490 Bronchitis, niet nader gespecificeerd als acuut of chronisch
491 Chronische bronchitis
491.0  ’Simple’ chronische bronchitis
491.1  Mucopurulente chronische bronchitis
491.2  Obstructieve chronische bronchitis
491.8  Chronische bronchitis andere vormen
491.9  Chronische bronchitis niet nader gespecificeerd
492 Emfyseem
493 Astma
493.0  Extrinsiek astma
493.1  Intrinsiek astma
493.9  Astma niet nader gespecificeerd
494 Bronchiéctasieén
495 Extrinsieke allergische alveolitis
496 Chronische luchtwegobstructies niet elders geclassificeerd

-~

In de tiende revisie (ICD-10)’, die waarschijnlijk pas in 1995 of 1996 algemeen gebruikt gaat worden,
zal de codering van CARA op een beperkt aantal punten veranderen. Veranderingen betreffen vooral
het herschikken van categorieén en sub-categorieén van met name chronische bronchitis, echter zonder
de inhoud van sub-categorieén te wijzigen.

Vanwege de sterke mate van overlap in symptomatologie tussen de drie aandoeningen is in
1959 door Fletcher voorgesteld om de overkoepelende term ’chronic non-specific lung disease’
(CNSLD) te hanteren. In Nederland heeft dit er toe geleid dat vanaf 1961 de overeenkomstige term
"CARA’ wordt gebruikt’. Internationaal is de term CNSLD niet aangeslagen en wordt veelal een
onderscheid gemaakt tussen "asthma’ en ’chronic obstructive pulmonary disease (COPD)’. Deze laatste

groep omvat de overige chronische obstructieve longziekten, met name chronische bronchitis en
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Beschrijving van CARA

emfyseem’. Het zal duidelijk zijn dat het gebruik van verschillende definities tot verwarring leidt en
het CARA-onderzoek bemoeilijkt. Het komt echter voort uit nog immer onopgeloste

meningsverschillen ten aanzien van de etiologie van CARA (zie hoofdstuk 3).

2.2 Diagnose

Voor het vaststellen en vergelijken van het vé6rkomen van CARA op bevolkingsniveau wordt een
internationale standaardvragenlijst gehanteerd®. Vanwege de grote overlap die er bestaat in de
symptomen van astma, chronische bronchitis en emfyseem wordt door veel onderzoekers het gebruik
van een gedifferentieerde diagnose afgeraden. In plaats daarvan wordt aanbevolen om de CARA-
patiént op een aantal punten nader te karakteriseren®”. Belangrijk zijn hierbij vooral leeftijd, geslacht,
(familie)-anamnese, longfunctie, mate van allergie en bronchiale hyperreactiviteit (zie paragraaf 3.1),
emnst en mate van reversibiliteit van de luchtwegobstructie en aanwezige complicaties.

Het stellen van de diagnose op individueel niveau in de huisartsenpraktijk gebeurt aan de hand
van internationaal gehanteerde diagnosecriteria voor de eerste-lijnsgezondheidszorg'. Door de
huisarts wordt vaak wel onderscheid gemaakt tussen astma, chronische bronchitis en emfyseem. De
huisarts-diagnose wordt gesteld aan de hand van anamnese, lichamelijk onderzoek en (soms)
longfunctie-onderzoek met behulp van een piekstroommeter. Een meer nauwkeurige diagnose kan door
de specialist worden gesteld met behulp van een huidtest (allergie), een histamine provocatietest
(hyperreactiviteit) en longfunctie-onderzoek met behulp van een spirometer (ernst en reversibiliteit van

luchtwegobstructie).
2.3 Symptomatologie

De drie ziektebeelden worden gekenmerkt door het in wisselende mate optreden van klachten zoals
kortademigheid, hoesten en opgeven van slijm. Deze klachten treden aanvalsgewijs en/of bij inspan-
ning op, voor elk van de ziektebeelden in verschillende mate. Ze worden veroorzaakt door de voor
CARA kenmerkende luchtwegobstructie (zie ook paragraaf 3.1)

Astma wordt gekenmerkt door aanvallen van kortademigheid en piepen, afgewisseld met
klachtenvrije perioden. Van luchtwegvernauwing is alleen sprake tijdens een aanval (reversibel).
Hoesten en het opgeven van slijm zijn symptomen die bij de astma-pati€nt minder prominent aanwezig
zijn. Kenmerkend voor een patiént met chronische bronchitis is de chronische hoest en het opgeven

van slijm. Kortademigheidsklachten komen minder vaak voor, maar kunnen op oudere leeftijd
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Beschrijving van CARA

geleidelijk toenemen. Emfyseem is een aandoening van de luchtwegen die wordt gekenmerkt door
klachten over kortademigheid bij geringe inspanning of in rust. Aanvalsgewijze kortademigheid,
hoesten en opgeven van sputum staan meer op de achtergrond. Bij emfyseem en, in mindere mate, bij
chronische bronchitis, heeft de aanwezige de luchtwegobstructie een meer chronisch karakter gekregen.

CARA komt op alle leeftijden voor. In het algemeen ziet men astma echter vaker bij kinderen
en jong volwassenen, terwijl chronische bronchitis en emfyseem vooral bij ouderen worden

geconstateerd.

24 Beloop

Exacerbaties (plotselinge verergering) en remissie van de symptomen zijn kenmerkend voor het beloop
van CARA. Typisch is ook de grote variabiliteit zowel tussen verschillende patiénten als binnen een
patiént in het beloop van de ziekte''"'.

Over het lange termijn beloop van astma bestaat nog veel onduidelijkheid. Er lijkt vaak geen
sprake van een progressief verloop van de ziekte. Bij een aanzienlijk deel (30-50%) van de kinderen
met astma verdwijnen de symptomen zelfs in de loop der jaren. Dit houdt echter niet in dat er ook
sprake is van genezing. Bij een deel van de kinderen is er waarschijnlijk sprake van een
asymptomatisch verloop van de ziekte, die zich op latere leeftijd opnieuw manifesteert'>!*!>1,
Bij een aanzienlijk deel van de astma-pati€nten ontstaan op latere leeftijd symptomen van chronische
bronchitis of emfyseem'’. Bij chronische bronchitis en emfyseem verslechtert de longfunctie vaak
tijdens het beloop van de ziekte. Ook ontstaan er meer irreversibele longfunctiestoomissen. Van
emstige chronische bronchitis als uiting van CARA is bekend dat het op den duur kan overgaan in
emfyseem'®. In het algemeen ontbreekt betrouwbare kwantitatieve informatie betreffende remissies
en overgangen in uitingsvormen van CARA. Ook zijn betrouwbare uitspraken omtrent effecten van
CARA op de levensverwachting niet mogelijk op basis van de huidige literatuur.

Frequent voorkomende complicaties bij CARA-patiénten zijn virale en bacteridle
luchtweginfecties en bijwerkingen van medicijnen. Een klein aantal patiénten is op den duur niet meer
in staat tot het verrichten van normale lichamelijke inspanning door gebrek aan zuurstof (respiratoire
insufficiéntie/cor pulmonale). Bij patiénten met emstige chronische bronchitis of emfyseem is de
voedingstoestand vaak sub-optimaal'®?°.

Uit onderzoek van de afgelopen jaren komt naar voren dat de diverse uitingsvormen van
CARA niet alleen de lichamelijke component van kwaliteit van leven’ ongunstig beinvloedt. CARA

blijkt ook een negatieve invloed
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te hebben op psychische en sociale aspecten van de kwaliteit van leven. Gevoelens van angst,

depressiviteit en eenzaamheid komen vaak voor bij CARA-patiénten®”".

2.5 Behandeling

De behandeling van CARA is enerzijds gericht op het zoveel mogelijk voorkémen van perioden met
klachten en anderzijds op het verminderen van klachten die tdch ontstaan.

Bevordering van zelfzorg door middel van voorlichting en educatie vormt een centraal
onderdeel in de behandeling van CARA-patiénten®*'. Bij voorkémen van klachtenepisodes is
voorlichting over het elimineren en reduceren van blootstelling aan factoren waarvoor de patiént
gevoelig is van groot belang. Belangrijkste factor is hier zonder meer roken. De mogelijkheden op dit
gebied komen in hoofdstuk 3 en 4 meer uitgebreid aan bod. Dit geldt ook voor de rol die lichamelijke
activiteit (en fysiotherapie) en voeding kunnen spelen bij de behandeling van CARA-patiénten.

Medicamenteuze therapie richt zich veel meer op het verlichten van eenmaal ontstane klachten.
Naast medicijnen ter voorkéming van een allergische reactie (cromoglycaat en corticosteroiden) en
ontstekingsremmende medicijnen (corticosteroiden), worden luchtwegverwijders (B,-sympatico-
mimetica, anticholinergica, theofyllinepreparaten) veel gebruikt®>?, In de praktijk wordt vaak met
een combinatie van meerdere medicamenten gewerkt. Bij het optreden van exacerbaties worden (orale)
onstekingsremmers eventueel in combinatie met antibiotica geadviseerd. Antibiotica worden natuurlijk
alleen (en dan nog niet eens altijd) gebruikt indien er sprake is van bacteriéle luchtweginfecties®. Om
exacerbaties en complicaties door luchtweginfecties te voorkémen is het van belang dat
vaccinatieprogramma’s op kinderleeftijd volledig worden uitgevoerd. Voor alle CARA-patiénten geldt

al enige jaren een vaccinatie-advies voor influenza®.

2.6 Epidemiologische gegevens

2.6.1 Prevalentie

Uit de gegevens van de Continue Morbiditeits Registratic (CMR-)Nijmegen® kan worden afgeleid, dat
in de periode 1987-1991 van elke 1.000 personen in de Nederlandse bevolking er 36 bij de huisarts

Huisartsenregistratie met een totale omvang van ca. 12.000 personen afkomstig uit 4 praktijkpopulaties. Bestaat
al sinds 1972.
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bekend waren met CARA. Absoluut gezien betreft het circa 543.300 personen. De prevalentic bij
mannen is 1,6 maal zo hoog als de prevalentie bij vrouwen. Bij vrouwen neemt CARA geleidelijk toe
met de leeftijd. Bij mannen heeft de prevalentie een J-vormig verloop: de jonge maar vooral de oudere
leeftijdsklassen hebben een hoge prevalentie (figuur 2.1).

De prevalentie van astma is globaal genomen het grootst in de jongere leeftijdsklassen en
neemt geleidelijk af met de leeftijd. Dit is het duidelijkst waameembaar bij mannen. De totale
prevalentie van astma is circa 14,1 per 1.000 personen. Het geslachtsverschil is minimaal.

Voor chronische bronchitis (inclusief emfyseem) daarentegen neemt de prevalentie juist toe
met de leeftijd, zowel bij mannen als vrouwen. De aandoening wordt onder mannen 2,2 maal vaker

vastgesteld dan onder vrouwen.

Figuur 2.1: Prevalentie van CARA, astma en chronische bronchitis (inclusief emfyseem) gebaseerd op
gegevens van de CMR-Nijmegen (1987-1991) en gestandaardiseerd naar de bevolking van 1990.
Bron: Volksgezondheid Toekomst Verkenning, 1993
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Op basis van bevolkingsonderzoek onder 15-64 jarigen®®* uit de jaren zestig en zeventig,
en recenter onderzoek onder 5-14 jarigen™ is een prevalentic van CARA berekend die zeer globaal,
athankelijk van leeftijd en geslacht, een factor 2-10 groter is dan de prevalentie die gevonden wordt
in huisartsregistraties. Uit dergelijk bevolkingsonderzoek wordt, afhankelijk van de keuze van de bron,
het aantal patiénten tot 65 jaar met CARA op 950.000-1.100.000 geschat®. Dit komt overeen met 8%
van de bevolking onder de 65 jaar. Er zijn geen betrouwbare epidemiologische gegevens uit
bevolkingsonderzoek over de prevalentie van CARA vanaf 65-jarige leeftijd.

Onderzoek van het Instituut voor Psychologisch Marktonderzoek komt zelfs op een prevalentie
van 20% voor CARA-achtige klachten®, Hierbij werd echter uitgegaan van zelfrapportage en is dus
een andere (ruimere) definitie van CARA gehanteerd. Verschillen in de onderzoekspopulatie (aselecte
steekproef versus bezoekers van de huisarts) en verschillen in de gehanteerde diagnosecriteria (meer
standaardisering bij bevolkingsonderzoek) vormen een mogelijke verklaring voor de gevonden
verschillen tussen enerzijds gegevens uit huisartsenregistraties en anderzijds bevolkingsonderzoek.
Redelijk vergelijkbaar onderzoek uit diverse landen laat grote internationale verschillen in de
prevalentie van CARA zien’**. Nederland neemt hierbij een tussenpositie in.

Trendgegevens over de prevalentie van CARA in Nederland zijn schaars. Gegevens van de
CMR-Nijmegen wijzen in de richting van een stabiele gestandaardiseerde prevalentie van chronische
bronchitis (inclusief emfyseem) in de periode 1971-1989%. Ten aanzien van trends in de
gestandaardiseerde prevalentie van astma, lijkt op basis van de CMR-Nijmegen in de periode 1971-
1989 sprake te zijn van een stijging (verdubbeling)®’, die ook in andere landen is
waargenomen®®*., soms ook ten aanzien van de prevalentic van chronische bronchitis en

emfyseem'®.

2.6.2 Incidentie

Gegevens uit bevolkingsonderzoek over de incidentie van CARA in de Nederlandse bevolking
ontbreken. Dit heeft alles te maken met het chronische karakter en het sluipend verloop van de ziekte.
Er zijn wel gegevens uit morbiditeitsregistraties in de huisartsenpraktijk. Figuur 2.2 geeft de incidentie
van CARA in de periode 1987-1991 volgens gegevens van de CMR-Nijmegen. Aan de hand van deze
gegevens wordt geschat dat er jaarlijks in Nederland zo’n 38.000 nieuwe gevallen van astma en 38.000
nicuwe gevallen van chronische bronchitis bij komen (bevolking van 1990 als standaard). Globaal
genomen volgt de leeftijds- en geslachtsspecifieke incidentie van astma en chronische bronchitis

(inclusief emfyseem) hetzelfde patroon als dat van de prevalentie. Het is onduidelijk in hoeverre de
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gevonden geslachtsverschillen in de incidentic van CARA berusten op verschillen in endogene
factoren. Ook exogene factoren (bijv. roken bij chronische bronchitis/emfyseem) zouden een deel van
dit verschil kunnen verklaren. Ook voor de toename van de incidentie van chronische
bronchitis/emfyseem met de leeftijd geldt dat hier zowel endogene (verouderingsprocessen) als exogene

(roken) factoren een rol kunnen spelen.

Figuur 2.2: Incidentie van CARA, astma en chronische bronchitis (inclusief emfyseem) gebaseerd op
de CMR-Nijmegen (1987-1991) en gestandaardiseerd naar de bevolking van 1990.
Bron: Volksgezondheid Toekomst Verkenning, 1993
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Trendgegevens van de CMR-Nijmegen laten een stabiele incidentie van astma en chronische
bronchitis (inclusief emfyseem) zien over de periode 1971-1989*'. In buitenlands onderzoek wordt een
lichte stijging in de incidentie van astma gerapporteerd in de periode 1964-1983*. De stijging bleek

zich vooral in de jongste leeftijdsgroepen voor te doen.
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2.6.3 Sterfte

CARA blijkt in 1990 bij mannen voor 6,4% en bij vrouwen voor 2,9% als primaire doodsoorzaak te
hebben bijgedragen aan de totale sterfte in Nederland®. In de periode 1950-1990 is de totale

gestandaardiseerde sterfte aan CARA in Nederland, net zoals in andere landen, toegenomen. Dit geldt

vooral bij mannen (zie figuur 2.3)'%333542,

Figuur 2.3: Sterfte aan CARA naar geslacht in de periode 1950-1990; gebaseerd op CBS-
doodsoorzakenstatistiek en gestandaardiseerd naar de bevolking van 1990.
Bron: Volksgezondheid Toekomst Verkenning, 1993°
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Uit leeftijdsspecifieke sterftecijfers valt op te maken dat de sterfte aan CARA onder mannen
ouder dan 75 jaar nog steeds toeneemt, terwijl de sterfte in leeftijdsgroep van 65-74 jarigen sinds eind
jaren zestig hetzelfde is gebleven. Vanaf 1980 is voor vrouwen vanaf 65-jarige leeftijd een stijging in
de sterfte waameembaar, hetgeen ook beschreven is door anderen”. In de jongere leeftijdsklassen is

de sterfte te gering om trends hierin te kunnen ontdekken.

b Omdat een groot deel van de sterfte aan CARA wordt gerubriceerd onder ’overige chronische luchtwegobstructies’

(code 496) wordt hier geen onderscheid gemaakt tussen sterfte aan astma en chronische bronchitis/emfyseem. Deze
twee categorieén namen in 1990 resp. 4,5% en 45% van de CARA-sterfte voor hun rekening.
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Het sterftepatroon lijkt een afspiegeling te vormen van het rookgedrag van de verschillende
geboortecohorten gedurende de afgelopen eeuw. Bij de interpretatie van deze gegevens is echter
voorzichtigheid geboden, omdat de aangifte en codering van sterfte aan aandoeningen van de
luchtwegen vaak niet zonder problemen verloopt™. Dit heeft ondermeer te maken met het feit dat
CARA vaak als secundaire doodsoorzaak aanwezig is en dat de registratie-procedure vooral gericht

is op het verkrijgen van informatie over de primaire doodsoorzaak.
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3 Etiologie en determinanten

3.1 Etiologie

Er zijn diverse factoren die met het ontstaan van CARA in verband worden gebracht.

Vroeger zocht men de oorzaak vaak in dfwel exogene 0fwel endogene factoren. Tegenwoordig wordt
aangenomen dat het ziektebeeld het gevolg is van zowel exogene als endogene determinanten. Volgens
de zogenaamde ’Nederlandse hypothese’, die in 1961 voor het eerst werd voorgesteld®“, en in
1991 werd herzien’, zou CARA ontstaan bij personen met een endogeen bepaalde overgevoeligheid
van de luchtwegen, wanneer zij in een bepaalde mate worden blootgesteld aan exogene determinanten.
Astma, chronische bronchitis en emfyseem worden in deze hypothese beschouwd als verschillende
verschijningsvormen van één ziekte, met diffuse luchtwegvernauwing als gemeenschappelijk kenmerk.
Hoewel deze hypothese in de loop der jaren in brede kring acceptatie ondervond, bestaat nog altijd
een levendige discussie over de vraag of er sprake is van één gemeenschappelijk onderliggend
etiologisch proces. Sommigen menen dat overgevoeligheid van de Iuchtwegen bij chronische
bronchitis/femfyseem ook door alleen exogene factoren, zoals roken, kan ontstaan en erkennen alleen
bij astma een duidelijke endogene (erfelijke) component*'*?. De discussie over het gebruik van de
overkoepelende term CARA lijkt momenteel zelfs enigszins toe te nemen®*,

Er kunnen twee vormen van overgevoeligheid van de luchtwegen worden onderscheiden:
allergie en bronchiale hyperreactiviteit (BHR of aspecifieke hyperreactiviteit). Bij een allergie is er
sprake van een bovenmatige reactie van het immuunsysteem op allergene stoffen zoals huisstof of
graspollen. Bij BHR is er een toegenomen gevoeligheid van de luchtwegen voor niet-allergene en/of
fysische prikkels. Bij astma-pati€nten staat de allergische overgevoeligheid in het algemeen meer op
de voorgrond. Bij patiénten met chronische bronchitis/emfyseem lijkt er vaker sprake te zijn van
aspecifieke hyperreactiviteit. Leeftijd en geslacht hebben een duidelijke invloed op het tot uiting
komen van beide vormen van overgevoeligheid®.

Bij personen met allergie en/of BHR geeft het contact met exogene determinanten via allerlei
immunologische en biochemische reacties aanleiding tot:

- acute samentrekking van het gladde spierweefsel in de luchtwegen (bronchospasmen) en/of,

- zwellingen (oedeem) van het slijmvlies van de luchtwegen (als gevolg van ontsteking) en/of,

- toename van de slijmsecretie door de luchtwegen (eveneens als gevolg van ontsteking) en/of,

- het verlies aan elasticiteit van de longen.

Op hun beurt leiden alle bovenstaande processen weer tot de voor CARA zo kenmerkende

luchtwegvernauwing.
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3.2 Determinanten

3.2.1 Overzicht determinanten

Tabel 3.1 geeft een overzicht van alle exogene en endogene factoren die momenteel als mogelijke
determinanten van astma worden beschouwd. Tabel 3.2 doet ditzelfde voor de ziektebeelden chronische
bronchitis en emfyseem. Er is gekozen voor twee aparte tabellen omdat veel van de (inter)nationale
literatuur over determinanten van CARA betrekking heeft op 6fwel astma 6fwel chronische bronchitis
plus emfyseem (COPD). Als in de begeleidende tekst de overkoepelende term CARA gehanteerd, dan
betekent dit dat er geen sprake is van duidelijk verschillende effecten van een bepaalde determinant
op ontwikkeling of beloop van astma dan wel chronische bronchitis en emfyseem.

De nadruk ligt in dit rapport, zoals al eerder gezegd, op de leefstijlfactoren. Deze worden in
paragraaf 3.2.2 apart besproken. De overige determinanten worden in deze paragraaf kort beschreven.
De volgorde waarin de diverse determinanten worden besproken hoeft niet de volgorde van
belangrijkheid te zijn. Er is voor een vast stramien gekozen dat in alle rapportages van het Focal Point

Preventie Chronische Ziekten is gehanteerd.

Endogene factoren
Aan de betrokkenheid van erfelijke factoren bij het ontstaan van CARA wordt steeds minder
getwijfeld. Om welke factoren het gaat en welke rol zij spelen is echter nog lang niet

opgehelderd"'®#47

. Familie- en tweelingstudies zijn vooral voor astma uitgevoerd en geven een
duidelijke clustering aan van deze ziekte binnen families”’. Dold et a/ vonden in onderzoek bij 9-11
jarigen een odds ratio van 2,6 en 5,2 wanneer respectievelijk één dan wel beide ouders astma
rapporteerden®®. Vergelijkbare odds ratio’s werden ook in andere studies gevonden®. Uit familie-
studies blijkt ook dat de kans op atopie (allergische constitutie) voor een kind van atopische ouders
sterk verhoogd is*°!. Het niveau van IgE in het serum, een indicator voor de mate van allergie,
blijkt eveneens een sterke genetische component te hebben. Er komen steeds meer aanwijzingen dat
erfelijke factoren ook een rol spelen in het ontstaan van BHR*“7*2, Tenslotte is bekend dat mensen
met een homozygote vorm van alfa-l-antitrypsine deficiéntie, zeker als het rokers betreft, een zeer

sterk verhoogde kans hebben op het ontwikkelen van emfyseem'®*"3,
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Tabel 3.1: Overzicht van de determinanten van astma

Effect Invloed op Bewijslast” Relatief’ Referentie
(+/-)! etiologie/ risico relatief
beloop (95%-BI) risico
Endogene factoren
Erfelijke factoren + etiologie ++ 24-52% 4849
Allergie + etiologie ++ 0,6-9,2* 4
+ beloop + n.a.
Aspecificke hyperreactiviteit + etiologie + n.a.
+ beloop ++ n.a.
Vroeggeboorte + etiologie + 3,2¢ o
Exogene factoren
Fysieke factoren
Chemisch
Luchtverontreiniging
-werkplek + etiologie ++ n.a.
+ beloop ++ n.a.
-in huis (NO,) + etiologie a n.a.
+ beloop + n.a.
-buitenlucht + etiologie a n.a.
+ beloop® ++ n.a.
Passief roken + etiologie ++ 1,1-6° 499293
+ beloop’ + n.a.
Biotisch
Virussen + etiologie + n.a.
+ beloop® ++ n.a.
Allergenen’ + etiologie ++ 4,8° s
+ beloop® ++ n.a.
Bacterién + beloop® + n.a.
Fysisch
Kou, mist + beloop® ++ n.a.
Sociale factoren
SES - etiologie + n.a.
Psycho-sociale factoren + beloop® ++ n.a.
Leefstijlfactoren
Roken + beloop + n.a.
Voeding +/- etiologie a n.a.
-additieven + beloop® a n.a.
Lichamelijke activiteit + beloop + n.a.

0 9 e AW

+ 1s risicoverhogend; - is risicoverlagend.

++ = bewijslast is overtuigend; + = nog geen consensus bereikt maar sterke aanwijzingen;

a = er zijn aanwijzingen.

n.a.= geen relatief risico bekend. Alle relatieve risico’s hebben betrekking op incidentie tenzij anders aangegeven.
betreft een odds ratio (case-control of cross-sectioneel onderzoek).
betreft acute effecten (exacerbaties).
betreft een odds ratio en een relatief nisico.

betreft met name huisstofmijt, stuifmeel en pollen.
zowel positieve als negatieve associaties met verschillende aspecten van de determinant bekend.
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Tabel 3.2: Overzicht van de determinanten van chronische bronchitis/emfyseem

Effect Invloed op Bewijslast® Relatief® Referentie
(+/-)! etiologie/ risico relatief
beloop (95%-BI) Tisico
Endogene factoren*
Erfelijke factoren
Alfa-1-antitrypsine deficiéntie + ctiologie ++ n.a.
Aspecifieke hyperreactiviteit + etiologie + n.a.
+ beloop ++ n.a.
Astma op jeugdige leeftijd + etiologie + n.a.
Veroudering + etiologie a n.a.
Exogene factoren
Fysieke factoren
Chemisch
Luchtverontreiniging
- werkplek + etiologie ++ 14-18 &
+ beloop ++ n.a.
- buitenlucht + etiologie a n.a.
+ beloop* ++ n.a.
Passief roken + etiologie a n.a.
+ beloop* ++ n.a.
Biotisch
Virussen + etiologie + n.a.
+ beloop* ++ n.a.
Bacterién + beloop* + n.a.
Fysisch
Kou, mist + beloop* ++ n.a.
Sociale factoren
SES - etiologie + n.a.
Psycho-sociale factoren + beloop* ++ n.a.
Leefstijifactoren
Roken + etiologie ++ 5-11 64,86
+ beloop ++ 10-16° 65818788
Voeding -/+ etiologie a n.a.
- Supplementen + beloop + na
Lichamelijke activiteit ++ beloop + n.a.

a = er zijn aanwijzingen.

risico op sterfte.

+ 1s risicoverhogend; - is risicoverlagend.
++ = bewijslast is overtuigend; + = nog geen consensus bereikt maar sterke aanwijzingen;
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Alle relatieve risico’s hebben betrekking op incidentie tenzij anders aangegeven. n.a.= geen relatief risico bekend.
betreft acute effecten (exacerbaties).

zowel positieve als negatieve associaties met verschillende aspecten van de determinant bekend.
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Allergie en BHR zijn belangrijke kenmerken (zie paragraaf 3.1) van CARA, maar worden ook
beschouwd als risicofactoren voor het ontwikkelen van CARA. Een relatie tussen een allergische
constitutie (atopie) en het ontstaan van astma is reeds in veel studies beschreven****%% Uit een
review van studies waarin de relatie tussen een positieve huidtest en het voérkomen van astma
(verhoogde BHR) bekeken werden bleek dat odds ratio’s voor kinderen van 1,5-9,2 varieerden®. Bij
volwassenen lagen de odds ratio’s tussen de 0,6 en 2,6. Door Burrows werd tevens een dosis-respons
relatic gevonden tussen serumniveaus van IgE en de kans op astma®. Voor BHR worden de
aanwijzingen voor een relatie met het ontstaan van zowel astma als chronische bronchitis en emfyseem
ook steeds duidelijker’”*. De emst van de aanwezige allergie lijkt ook van invioed op het beloop van
astma®> hoewel over de effecten op de prognose op lange termijn nog twijfels bestaan®. De mate
van BHR is voor de prognose van zowel astma als chronische bronchitis/emfyseem een belangrijke
determinant'>*%, De mate van BHR beinvloedt de frequentic en ernst van de exacerbaties, maar
heeft ook effecten op de lange termijn (afname van de longfunctie).

Het doormaken van astma op jeugdige leeftijd vormt op zichzelf ook een risicofactor voor het
ontwikkelen van chronische bronchitis/emfyseem. Er zijn aanwijzingen uit longitudinaal onderzoek dat
luchtwegklachten tijdens de jeugd samenhangen met een snellere vermindering van de longfunctie en
het optreden van chronische bronchitis en emfyseem op latere leeftijd'"".

De prevalentie van chronische bronchitis en emfyseem neemt sterk toe met de leeftijd. Bij
sommige (emfyseem)-pati€nten is er mogelijk sprake van een abnormaal verouderingsproces, waarbij
in versneld tempo verlies aan elasticiteit van de longen en verslapping van het longweefsel optreedt'®.
Daamaast speelt de cumulatie van de blootstelling aan exogene factoren, zoals roken, gedurende het
leven natuurlijk ook een rol bij de toename van chronische bronchitis/emfyseem met de leeftijd.

Tenslotte bestaan er diverse aanwijzingen dat een laag geboortegewicht en vroeggeboorte de
kans op het ontstaan van astma verhogen*’"*¢"%2, Mogelijk spelen afwijkingen in de (ontwikkeling
van) de longfunctic van vroeggeborenen een rol of leidt de beademing die plaats vindt bij

vroeggeborenen tot beschadiging van de luchtwegen.

Exogene factoren
Van de exogene (niet leefstijl-gebonden) factoren is luchtverontreiniging een belangrijke determinant
van CARA. Het gaat hierbij zeker niet alleen de buitenlucht, maar ook om de kwaliteit van de
binnenlucht op de werkplek, in huis en op school.

Van luchtverontreiniging op de werkplek is bekend dat het een rol speelt in het ontstaan van

CARA. Van een groot aantal stoffen, met allergene of irriterende eigenschappen, wordt beschreven
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313 In een

dat ze het zogenaamde beroepsastma kunnen veroorzaken of industriéle bronchitis
longitudinaal Nederlands onderzoek werd een relatief risico van 1,4 (na 25 jaar follow-up) gevonden
voor het onstaan van CARA voor mannen in de leeftijd van 40-59 jaar die tijdens het werk gewoonlijk
aan stof, gassen of dampen waren blootgesteld®®, Voor zogenaamde "blauwe boorden werkers’ was
het relatief risico 1,8 in vergelijking met ’witte boorden werkers’. Mede op basis van deze resultaten
werd geschat dat de bijdrage van allerlei blootstellingen op het werk aan het vé6rkomen van CARA
(in dit geval vooral chronische bronchitis/emfyseem) 10-30% bedraagt®. Bij CARA-patiénten leidt
blootstelling tijdens werk aan prikkelende stoffen of gassen tot exacerbaties en wordt het beloop van
de ziekte negatief beinvlioed'' .

Op scholen en in huis zijn de huisstofmijt (zie allergenen) en passief roken (zie roken) de
belangrijkste factoren die van invloed zijn voor de ontwikkeling en het beloop van CARA. Daarnaast
kan NO, in de binnenlucht mogelijk een rol spelen bij ontstaan en beloop CARA. NO, is een gas met
oxiderende werking, dat bij hoge concentraties het longweefsel emstig kan beschadigen’. In huis
kunnen hoge concentraties NO, ontstaan ten gevolge van o.a. afvoerloze geisers. Bij astma-patiénten
kunnen dergelijke NO,-concentraties aanleiding geven tot exacerbaties®. Tot nu toe zijn in een
beperkt aantal studies effecten aangetoond op de ontwikkeling van de longfunctie bij kinderen
gevonden, het véérkomen van astma of de morbiditeit bij astma-patiénten. Andere studies vinden
dergelijke effecten niet* %, De tegenstrijdige resultaten zijn deels het gevolg van de moeilijkheid om
tot een goede schatting van de blootstelling aan NO, te komen en deels het gevolg van het uiteen
rafelen van de vele omgevingsfactoren die ook van invloed kunnen zijn op ontstaan en beloop van
CARA.

In de buitenlucht is er sprake van luchtverontreiniging door ozon in de zomer en door SO,,
NO, en (zuur)aérosol in de winter. Het is bekend dat luchtverontreiniging bij patiénten met zowel
astma als chronische bronchitis/emfyseem aanleiding kan geven tot exacerbaties'"'"**7°. Ook wordt
een stijging van de ziekenhuisopnamen en zelfs verhoogde sterfte beschreven tijdens smog-episoden.
In zowel experimenteel als in epidemiologisch onderzoek zijn acute effecten van luchtverontreiniging,
bijvoorbeeld vermindering van de longfunctie, aangetoond bij gezonde personen’"’>”, Of
luchtverontreiniging ook CARA kan veroorzaken staat nog niet vast en het zal niet meevallen om op
dit terrein zekerheid te verkrijgen. Het meten van de blootstelling is lastig, er zijn vele verstorende
variabelen waarvoor gecontroleerd dient te worden en het is vaak moeilijk aan te tonen welke
component verantwoordelijk is voor het gevonden effect, omdat er sprake is van een mengsel van

gassen waaraan men tegelijkertijd wordt blootgesteld.
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Naast de chemische en biotische eigenschappen van omgevingslucht, zijn ook de fysische
eigenschappen van belang voor het beloop van CARA. Vochtigheid (misf) en kou kunnen de klachten
bij CARA-pati€nten verhevigen.

Allergenen spelen een belangrijke rol zowel in het ontstaan als het beloop van astma. Ze zijn
een noodzakelijke co-factor om een in aanleg aanwezige allergie tot uiting te brengen en zich te laten
ontwikkelingen tot astma. Een belangrijk allergeen in het ontstaan en beloop van astma is de
huisstofmijt**37*. In longitudinaal onderzoek werd gevonden dat een hoge expositie aan huisstofmijt
vanaf de geboorte Ieidde tot een relatief risico van 4,8 voor het ontwikkelen van astma op 11 jarige
leeftijd”®. Bij astma-patiénten is contact met allergenen ook een belangrijke oorzaak van
exacerbaties®. Chronische blootstelling aan allergenen, zoals huismijt, heeft ook een negatief effect
op het beloop van de ziekte.

De relatie tussen virusinfecties en het ontstaan van CARA staat op dit moment zeer in de
belangstelling. Virus-, maar ook bacteriéle infecties, leiden bij CARA-patiénten vaak tot
exacerbaties™”""®”° Over de effecten op het beloop op de lange termijn en de rol die virussen
spelen bij het ontstaan van CARA (met name astma) is minder duidelijkheid**“’*>*. Door sommigen
wordt verondersteld dat virusinfecties vooral bij jonge kinderen en personen met (erfelijke) aanleg voor
astma als een soort 'katalysator’ werken, die het tot uiting komen van de ziekte bevorderen. Een virale
infectie op jonge leeftijd zou mogelijk ook de kans op chronische bronchitis en emfyseem op oudere
leeftijd vergroten'®.

In diverse onderzoeken wordt een verband gevonden tussen een lagere sociaal-economische
status en een verhoogde prevalentic van CARA®#%# Dit is mogelijk toe te schrijven aan
meerdere (achterliggende) factoren. Het percentage rokers ligt bijvoorbeeld hoger in de lagere
sociaal-economische klassen. Mensen uit de lagere sociale klassen wonen ook vaker in stadsdelen waar
sprake is van meer luchtverontreiniging en in huizen die gemiddeld vochtiger zijn. Tevens wonen deze
mensen als gevolg van de kleinere behuizing dichter op elkaar. Hierdoor is de kans op
luchtweginfecties groter.

Psychosociale factoren, zoals copinggedrag, zijn van belang gebleken in verband met de
subjectieve (zelf ervaren) ernst van CARA en blijken van invloed te zijn op de medische consumptie
en het ziekteverzuim bij CARA-patiénten®'. Psychologische factoren, zoals stress of bepaalde emoties,
kunnen ook exacerbaties uitlokken bij CARA-patiénten waarbij reeds sprake is van een verhoogde

prikkelbaarheid van de long*.

-19-



Etiologie en determinanten

3.2.2 Leefstijlfactoren

Roken

Roken is verreweg de belangrijkste exogene determinant voor het ontstaan van chronische
bronchitis/emfyseem®. Bij astma speelt (zelf) roken een minder grote rol, omdat de ziekte veelal tot
uiting komt op een leeftijd dat er door kinderen nog weinig gerookt wordt. In studies waarbij het
ontstaan (incidentie) van chronische bronchitis en emfyseem dan wel alle CAR A-achtige ziektebeelden
is bestudeerd, worden relatieve risico’s van 4,6-11,4 gevonden voor rokers in vergelijking tot nooit-
rokers®®. In een recente longitudinale studie is gevonden dat rokende mannen en vrouwen een
relatief risico op sterfte aan chronische bronchitis en emfyseem hebben van 9,7 respectievelijk 10,5

5581 of nog hogere®® orde (relatief risico=16) zijn in verschillende

Relatieve risico’s van eenzelfde
andere longitudinale studies gevonden. De uitgevoerde studies geven aan dat er sprake is van een
dosis-respons relatie: het risico op ontstaan van en sterfte aan CARA neemt toe naarmate meer
sigaretten per dag worden gerookt. Bij rokers is gevonden dat de longfunctie versneld afneemt met de
leeftijd®**°, Ook worden verbanden tussen roken en allergie (serum IgE en huidtest) en de mate
van BHR gevonden®’. Ook wordt wel verondersteld dat roken de effecten van andere exogene factoren
zoals luchtverontreiniging kan versterken''®. Stoppen met roken verlaagt het risico op sterfte en geeft
ook een vermindering van de luchtwegsymptomen en longfunctiestoornissen®**°.

Bij personen met chronische bronchitis en emfyseem veroorzaakt roken vaak exacerbaties en
beinvioedt ook de prognose op lange termijn ongunstig'®®?!, Er zijn weinig gegevens hieromtrent,
specifiek voor astma-patiénten. Gezien bovengenoemde effecten van roken op de longfunctie, allergie
en BHR zou ook hier de prognose ongunstig beinvloed kunnen worden.

Er zijn inmiddels een behoorlijk aantal aanwijzingen dat passief roken (en roken tijdens de
zwangerschap) vooral bij jonge kinderen leidt tot het optreden van meer luchtwegklachten en
longfunctiestoornissen en een groter risico op het ontwikkelen van astma en allergiegn® 2, In een
literatuuroverzicht van onderzoek naar door ouders gerapporteerde luchtwegklachten worden relatieve
risico’s van 1,1-6 gemeld voor kinderen van ouders die roken®. Twee recente studies (waaronder een
prospectieve) vinden relatieve risico’s voor het ontstaan van astma van circa 2,52, Passief roken kan
de ontwikkeling van de longfunctie bij kinderen negatief beinvloeden. De effecten van passief roken
op de longfunctie en het ontstaan van luchtwegklachten bij volwassenen zijn nog onvoldoende
duidelijk'**, Blootstelling aan tabaksrook geeft bij zowel kinderen als volwassenen met CARA vaak

aanleiding tot exacerbaties en kan daarmee leiden tot een verminderde longfunctie®.
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Voeding

Er is tot nu toe in beperkte mate onderzoek gedaan naar de rol van voedingsfactoren bij het ontstaan
van CARA. Er is momenteel echter sprake van een toenemende belangstelling, met name voor de rol
van anti-oxidanten in de ontwikkeling van CARA.

Anti-oxidanten zouden het longweefsel kunnen beschermen tegen een beschadigend effect van
vrije radicalen en andere oxiderende stoffen uit exogene factoren (zoals sigarettenrook). In een
Nederlands prospectief onderzoek bij 40-60 jarige mannen werd een beschermend effect gevonden van
fruitconsumptie, maar niet van vitamine C en A opname, en een risicoverhogend effect van linolzuur
op het ontstaan van CARA®’. In andere (veelal cross-sectionele) studies werd een beschermend effect
gevonden van vitamine C consumptie op longfunctieparameters of luchtwegklachten™%%%,
Momenteel is er zeker nog geen sprake van een duidelijke bewijslast. Lopend onderzoek zal in de
nabije toekomst mogelijk meer duidelijkheid geven op dit punt.

In een aantal studies is een positieve relatie tussen natriuminname en de mate van BHR dan
wel de sterfte aan astma gevonden®. Anderen weerspreken het bestaan van een relatie echter®.
Tenslotte is de rol van borstvoeding op het ontstaan van atopische ziekten (waaronder astma) bij
kinderen een aantal malen onderzocht. Tot nu toe is echter niet of nauwelijks een (beschermend) effect
van borstvoeding op de ontwikkeling van astma gevonden®*%%%,

De rol van voeding in het beloop van CARA lijkt eveneens beperkt. Het meest onderzocht is
de rol van voedseladditieven. Van sulfiet en in mindere mate van enkele andere toegevoegde stoffen
is bekend dat het bij sommige astma-patiénten tot exacerbaties leidt™*. Veel patiénten die
exacerbaties melden na inname van bepaald voedsel blijken in ’provocatie-tests’ toch geen
overgevoeligheidsreacties te hebben. Tenslotte kan een energieverrijkte voeding mogelijk een rol spelen
in het verminderen van het gewichtsverlies dat bij veel patiénten met emfyseem optreedt en het beloop
van de ziekte negatief beinvloedt'®?, Dit gewichtsverlies wordt ondermeer veroorzaakt door een hogere
energicbehoefte bij deze patiénten ten gevolge van de hogere energickosten van de (moeizame)
ademhaling. Op dit moment is er nog onvoldoende bekend over de dosering en samenstelling die

dergelijke supplementen dienen te hebben en de effecten op lange termijn.
Lichamelijke activiteit

Effecten van lichamelijke activiteit op het ontstaan van CARA zijn niet bekend. Er is wel veel

onderzoek gedaan naar de effecten van lichamelijke inspanning op het beloop van CARA.

21-



Etiologie en determinanten

Lichamelijke activiteit, meestal in de vorm van sportbeoefening, blijkt bij jonge astma-
patiénten een gunstige invloed te hebben op de conditie en het vaak verminderde zelfvertrouwen. In
een aantal studies wordt een positief effect op het voorkémen van exacerbaties gerapporteerd. Uit
interventie-onderzoek bij kinderen met astma bleek dat sportbeoefening ook het (school)verzuim,
gebruik van medicijnen en ziekenhuisopnamen van astma-patiénten gunstig kan beinvloeden™'”.
Effecten op de longfunctic worden meestal niet of nauwelijks gevonden. Een negatief effect van
lichamelijke activiteit is dat het soms aanleiding is voor het optreden van benauwdheidsklachten, het
zogenaamde ’inspanningsastma’®*'®, Het optreden hiervan hangt af van de aard van de inspanning
alsmede de duur en de intensiteit. Met de juiste voorzorgsmaatregelen kan 'inspanningsastma’ echter
worden voorkomen'*'?",

Bij (oudere) patiénten met een matige vorm van chronische bronchitis blijkt lichamelijk
activiteit, meestal aangeboden als onderdeel van een uitgebreider longrevalidatieprogramma®,
verschillende positieve effecten te hebben op het beloop van de ziekte. De vele onderzoeken die op
dit terrein zijn verricht, rapporteren meestal verbetering van de lichamelijke conditie, vermindering van
de ademnood en van de functionele beperkingen en soms ook afname in de medische
consumptie'®1%*1%1% T jchamelijke activiteit blijkt ook vaak een positieve invloed te hebben
op het psychosociaal functioneren en de kwaliteit van leven'®™'%1%%1%_ Effecten op de longfunctie

102105197 e waarde van specifieke trainingprogramma’s

worden in het algemeen niet gevonden
gericht op het versterken en oefenen van de ademhalingsspieren is momenteel nog
onduidelijk'®'*'®® Bij CARA-patiénten met ernstige stoornissen is lichamelijke inspanning niet
zonder risico’s. Zorgvuldig op de patiént afgestemde oefenprogramma’s zijn, onder medisch toezicht,
wel mogelijk en hebben mogelijk ook positieve effecten op het beloop van de ziekte'”. Om de
mogelijkheden en de waarde van lichamelijke activiteit bij deze groepen te beoordelen is echter nog
meer onderzoek nodig.

Bij de hierboven gepresenteerde onderzoeksresultaten moeten een aantal kanttekeningen
worden gemaakt. De diverse studies zijn vaak moeilijk te vergelijken vanwege verschillen in de
patiéntenpopulatie (emst van de CARA-verschijnselen) en de opzet en inhoud van de
trainingsprogramma’s. Ook zijn niet altijd controlegroepen meegenomen en is de intensiteit, duur en

frequentie van de training in veel studies niet altijd gestandaardiseerd. Tenslotte dient nog te worden

<

Behalve lichamelijke oefeningen en training omvat een longrevalidatieprogramma ook accurate diagnostiek,
optimalisering van de medische therapie, fysische therapie en voorlichting'®
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opgemerkt dat het onderzoek, op een enkele uitzondering na'®, zich tot nu toe vooral beperkt heeft
tot het bekijken van de effecten op korte termijn. Er is nog te weinig zicht op de lange termijn effecten

van lichamelijke activiteit op CARA.
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4 Mogelijkheden voor preventie en aanbevelingen voor het beleid

Met behulp van de in hoofdstuk 3 beschreven stand van zaken ten aanzien van de determinanten voor
diabetes mellitus zal in dit hoofdstuk worden ingaan op de mogelijkheden die daaruit voortvloeien voor
primaire, secundaire en tertiaire preventie. In figuur 4.1 zijn de verschillende typen preventie
schematisch weergegeven. De volgende definities zijn hier gebruikt.

Primaire preventie is het voorkdmen van nieuwe gevallen van de ziekte door het wegnemen
van oorzakelijke factoren. De ziekte treedt dus niet op. Hieronder vallen collectieve preventie en het
opsporen (en behandelen) van risicofactoren voor het ontstaan van de ziekte.

Collectieve preventie is in principe gericht op de hele bevolking en omvat een pakket van

% Voorbeelden hiervan zijn de ’stoppen

preventieve maatregelen dat qua omvang uiteen kan lopen
met roken’ campagnes, de ’Let op Vet campagne en het Rijksvaccinatieprogramma voor het
vaccineren van jonge kinderen tegen een aantal besmettelijke ziekten.

Opsporing van risicofactoren die van belang zijn voor het ontstaan van de ziekte wordt hier
ook bij primaire preventic ingedeeld'*''"'"?. Een voorbeeld hiervan is het opsporen van
hypercholesterolemie en hypertensie bij gezonde personen in het kader van de preventie van hart- en
vaatziekten. Dit wordt ook wel gezien als een vorm van secundaire preventie (en screening of ’case-
finding’ genoemd'’®), maar bij de hier gekozen definitie valt het onder primaire preventie. In
principe is er nog geen sprake van een aandoening en wordt getracht de oorzaken van de ziekte weg
te nemen.

Secundaire preventie richt zich op het vroegtijdig ontdekken van de ziekte (vroege
diagnostiek). Het zo vroeg mogelijk stellen van de diagnose kan op twee manieren bewerkstelligd
worden. Allereerst door het screenen van asymptomatische individuen (screening; case-finding). Ten
tweede door herkenning van de ziekte zodra er symptomen zijn (het voorkémen van vertraging van
de diagnose door de patiént of arts (alerte symptoomherkenning)).

Screening (bevolkingsonderzoek) is een vorm van vroege diagnostick waarbij op het oog
gezonde personen uit (delen van) de bevolking worden onderzocht op bepaalde afwijkende kenmerken,

14 In Nederland zijn er verschillende voorbeelden van dit type

tenecinde de ziekte op te sporen
screening zoals het screeningsonderzoek op aangeboren stofwisselingsziekten door middel van de
hielprik, screening op borstkanker en screening op baarmoederhalskanker.

Case-finding ter opsporing van de zickte heeft een meer individueel gericht karakter'". Case-
finding betekent dat bij een patiént die zich bij de arts met bepaalde klachten heeft gepresenteerd, ook
door de arts actief gezocht wordt naar andere belangrijke aandoeningen waarvoor de patiént op dat

moment niet komt of waarover hij geen klachten heeft, maar waarvoor de pati€nt een verhoogd risico
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heeft. Daarnaast wordt ook van case-finding gesproken als de ziekte min of meer bij toeval wordt
ontdekt doordat de pati€nt bij consultatic van een arts als routine een scala van onderzoekingen
ondergaat, ongeacht het al of niet aanwezig zijn van klachten of risicofactoren''.

Alerte symptoomherkenning is een vorm van vroege diagnostieck waarbij de hulpverlener
gericht is op het herkennen van symptomen die direct aan de ziekte zouden kunnen zijn gerelateerd.
Een voorbeeld hiervan is het herkennen van herhaalde luchtwegklachten als CARA.

Tertiaire preventie is gericht op personen waarbij de aandoening al gediagnostiseerd is en heeft
als doel het voorkémen van verergering van de ziekte en het voorkémen van complicaties''.

Hieronder valt adequate behandeling en beinvloeding van risicofactoren voor verergering en/of

complicaties.
Figuur 4.1: Schematische weergave van de definities van primaire, secundaire en tertiaire
preventie.
Ziekte Ziekte aanwezig, Ziekte aanwezig en
niet aanwezig niet gediagnostiseerd gediagnostiseerd
Primaire preventie Secundaire preventie Tertiaire preventie
collectieve preventie * screening op (risico)factoren Ter voorkoming van
opsporing van risicofactoren van de ziekte om de ziekte verergering en complicaties:
om het ontstaan van de ziekte op te sporen * adequate behandeling
te voorkémen * case-finding om ziekte op *  beinvloeding van risico-

te sporen factoren
* alerte symptoomherkenning

In dit rapport is ervoor gekozen in te gaan op mogelijkheden voor preventie van CARA door middel
van interventie op leefstijlfactoren, met name roken, voeding en lichamelijke activiteit. Om de
leefstijlfactoren in perspectief te zetten t.0.v. de overige determinanten van CARA worden deze in de
paragrafen 4.1 t/m 4.3 ook kort behandeld. De aanbevelingen voor het beleid (paragraaf 4.4) zijn

echter alleen gericht op de geselecteerde leefstijlfactoren.
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4.1 Primaire preventie

4.1.1 Mogelijkheden voor primaire preventie

Voor CARA zijn er, in tegenstelling tot sommige andere chronische aandoeningen (bijv. reumatoide
artritis), determinanten voor het ontstaan van de ziekte bekend. Dit betekent dat er ook mogelijkheden
zijn om de ziekte in een aantal gevallen te voork6men. Endogene (erfelijke) factoren spelen een
belangrijke rol in het ontstaan van CARA (zie paragraaf 3.2), maar bieden (nog) geen
aanknopingspunten voor primaire preventie. Exogene factoren doen dit wel.

Roken is verreweg de belangrijkste risicofactor voor het ontstaan van chronische bronchitis en
emfyseem. Roken (passief) speelt ook een rol bij het ontstaan van astma. Van alle maatregelen om
CARA te voorkémen, heeft bestrijden van roken (en daarmee ook van passief roken) de hoogste
prioriteit. Volgens de WHO is roken verantwoordelijk voor 75% van de sterfte aan CARA''®. Voor
de Nederlandse situatie is berekend dat onder 20-60 jarigen de sterfte aan CARA voor bijna 80% het
gevolg is van roken'”. Uit onderzoek van de Stichting Volksgezondheid en Roken (StiVoRo) blijkt
dat in 1993 ongeveer 37% van de mannen en 30% van de vrouwen van 15 jaar en ouder rookten'”’.
Het percentage mannelijke rokers is de afgelopen decennia, mede onder invloed van diverse anti-rook
campagnes, sterk gedaald. Blijvende aandacht is echter nodig. Uit de gegevens van StiVoRo blijkt
namelijk ook dat er bij jongeren sinds enige jaren weer sprake is van een stijging van het aantal
rokers'”.

Voeding is een tweede leefstijlfactor die mogelijk van invloed is op het ontstaan van CARA.
De bewijslast voor de relatie tussen CARA en de diverse voedingsfactoren is echter nog zo zwak dat
deze nog geen rol van grote betekenis kunnen spelen bij de primaire preventie.

Naast aandacht voor het bestrijden van roken is het voor de preventie van alle vormen van
CARA van belang om de blootstelling aan andere exogene determinanten, zoals luchtverontreiniging
in het buiten- en binnenmilicu en allergenen, te verminderen. Het bestrijden van allergenen zoals
huismijt in woningen en scholen door betere schoonmaakregels en ventilatie verdient hierbij vooral
aandacht. Op de werkplek is het van belang om blootstelling van werknemers aan allergene of

prikkelende stoffen zoveel mogelijk te voorkomen.
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4.1.2 Beleid ten aanzien van primaire preventie

In de Nota Gezondheidsbeleid (1991) van WVC' is het voorkémen van CARA niet als specifieke
doelstelling opgenomen. Wel worden er actiepunten geformuleerd om het roken tegen te gaan en
daarmee vermijdbaar gezondheidsverlies en vroegtijdige sterfte ten gevolge van longkanker en hart-
en vaatziekten terug te dringen. Uiteraard zijn deze actiepunten ook van groot belang voor CARA. De

Nota Preventiebeleid voor de volksgezondheid'*

van WVC geeft eveneens geen specificke
aanknopingspunten voor de preventie van CARA. In het algemeen wordt daar gesteld dat versterking
van de preventie in de eerste lijn aandacht verdient.

De Tabakswet (1988) en de Code Zelfregulering Tabaksreclame (een convenant met de
tabaksindustrie) zijn de belangrijkste instrumenten waarmee de overheid poogt om het roken te
bestrijden. In het kader van de Tabakswet geldt sinds 1991 een verbod op het roken in openbare
gebouwen. Naast de overheid neemt de Stichting Volksgezondheid en Roken (StiVoRo) een centrale
rol in bij het ontmoedigingsbeleid ten aanzien van roken. De StiVoRo is in 1974 opgericht door de
Nederlandse Hartstichﬁﬁg, de Kankerbestrijding en het Nederlands Astma Fonds om de
volksgezondheid te bevorderen door het beinvloeden van de rookgewoonten van de bevolking. De
laatste jaren ligt de nadruk in de activiteiten op het roken door jongeren en het ondersteunen van
degenen die willen stoppen met roken'?,

Behalve op nationaal niveau wordt er ook op regionaal niveau preventiebeleid met betrekking
tot roken geformuleerd en uitgevoerd, vooral door GGD-en en kruisverenigingen. In 1990 is een
overzicht gemaakt van de activiteiten van GGD-en op ondermeer dit terrein. Hieruit blijkt dat destijds
door circa 30 GGD-en 'stoppen-met roken’ cursussen werden aangeboden'®,

Overheidsbeleid gericht op het verminderen van luchtverontreiniging in het buitenmilicu is
terug te vinden in het Nationaal Milieubeleidsplan (NMP). Dit beleid heeft tot doel om allerlei
negatieve effecten van luchtverontreiniging terug te dringen en richt niet specifieck op CARA. Er
bestaat momenteel geen overheidsbeleid gericht op het verbeteren van het binnenmilieu thuis.
Luchtverontreiniging op de werkplek komt ter sprake in de arbeidsomstandighedenwet. Deze draagt
de werkgever op een strategie te ontwikkelen opdat werknemers in het algemeen beschermd worden
tegen blootstelling aan schadelijke stoffen op de werkplek’.

De belangrijkste codrdinerende organisatie met betrekking tot onderzoek en voorlichting op
het gebied van CARA is het Nederlands Astma Fonds (NAF). Het NAF is tevens een
(patiénten)vereniging met ruim 33.000 leden. Zij stimuleert ondermeer onderzoek in Nederland naar

de etiologie van CARA'®, waardoor op den duur mogelijk meer aanknopingspunten ontstaan voor
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(primaire) preventie. De nadruk ligt hierbij op longitudinaal onderzoek naar de ontwikkeling van astma
en atopie bij (zeer) jonge kinderen en chronisch obstructieve longziekten bij ouderen. Daarnaast wordt
onderzoek gestimuleerd dat meer inzicht geeft in de rol van infecties en van (individu gebonden)
omgevingsfactoren in de ontwikkeling van CARA. Het Astma Fonds sluit hiermee aan bij de
aanbevelingen uit het rapport van de Raad voor Gezondheidsonderzoek (RGO): ’prioriteiten voor

126»

onderzock op het gebied van chronische ziekten'™” en het recente NWO-deelprogramma ’strategisch

onderzoek’'?’.

4.2 Secundaire preventie

4.2.1 Mogelijkheden voor secundaire preventie

Secundaire preventie van CARA betekent dat de ziekte wordt opgespoord in een pre-klinisch stadium,
voordat de diagnose CARA door een arts is gesteld. Leefstijlfactoren spelen in dit kader eigenlijk geen
rol van betekenis.

Bij secundaire preventic van CARA speelt vooral de alerte symptoomherkenning een
belangrijke rol. Onderdiagnostiek van astma en chronische bronchitis komt veel voor?'?. In 1990
werd door een panel van deskundigen geschat dat slechts 50% van alle CARA-patiénten ook bij de
huisarts bekend was®. Dat er sprake is van onderdiagnostiek van CARA blijkt ook uit het grote verschil
tussen schattingen voor de prevalentie van CARA uit epidemiologisch onderzoek en cijfers uit de
huisartsenpraktijk (zie paragraaf 2.6.1). Als oorzaken hiervoor worden zowel de symptoompresentatie
van CARA (losse episoden bij met name astma) als het niet herkennen van de CARA-symptomen door
de patiént (patient-delay) genoemd'?*'%, Onderdiagnostiek kan tot gevolg hebben dat patiénten onnodig
bloot staan aan voor hen schadelijke exogene factoren, waardoor de longfunctie negatief beinvloed
wordt. Voor alle CARA-patiénten is vroege opsporing van groot belang voor de prognose op latere
leeftijd.

Het gebruik van de NHG-standaarden voor signalering en diagnostieck van CARA door de
huisarts kan behulpzaam zijn bij het verminderen van onderdiagnostiek*"*!"3%1%,
Publieksvoorlichting, gericht op het tijdig leren herkennen van de symptomen van CARA bij zichzelf
én bij personen in de omgeving, kan een rol spelen in het verkleinen van de ’patient-delay’'"'*'**.
Ook de Jeugdgezondheidszorg zou een belangrijke rol kunnen spelen in de secundaire preventie van
CARA. Jeugdartsen op consultatieburcaus en GGD-en worden door bijna alle kinderen in de leeftijd

van 0-12 jaar meermalen bezocht. Dit periodiek geneeskundig onderzoek biedt de mogelijkheid om
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met behulp van cen standaardvragenlijst kinderen met symptomen van astma op te sporen'>,

Ook de bedrijfsgezondheidszorg (BGZ), waar eveneens periodiek geneeskundig onderzoek plaatsvindt,
zou een rol kunnen spelen in de vroege opsporing van CARA. Over de (on)mogelijkheden van deze
opties is echter nog te weinig bekend. Een recent overzicht van onderzoek (in de BGZ) geeft aan dat
er eigenlijk nog geen goed instrument beschikbaar is voor systematische vroegtijdige opsporing op

individueel niveau'**'¥’.

4.2.2 Beleid ten aanzien van secundaire preventie

Specifiek overheidsbeleid gericht op de secundaire preventie van CARA is er niet. In de nota
'Extramurale CARA-Zorg’ wijst het Astma Fonds op het ontbreken van eenduidige criteria voor
vroege opsporing en het ontbreken van goede screeningsinstrumenten voor CARA. Het stimuleren van
de ontwikkeling van goede vragenlijsten voor vroege opsporing is dan ook een van de aandachtspunten
van het Astma Fonds'*®'*. Het Astma Fonds ziet een rol weggelegd voor de huisarts, het
consultatiebureau, afdeling jeugdgezondheidszorg van de GGD-en en de bedrijfsgezondheidsdienst bij
de vroege opsporing van CARA. De publieksvoorlichting van het Astma Fonds is er op gericht om
het publick te informeren over de aspecten van CARA. Indirect wordt hiermee de ’pati€nt-delay’
mogelijk ook positief beinvloed.

Door het Nederlands Huisartsen Genootschap en het Centraal Begeleidingsorgaan voor de
Intercollegiale Toetsing (CBO) wordt het belang van vroege opsporing onderkend. Mede daarom zijn
standaarden ontwikkeld, waarin de signalering en diagnostick van CARA bij volwassenen en kinderen
wordt beschreven'*213 Een consequente toepassing van deze richtlijnen zou kunnen bijdragen tot
vermindering van de onderdiagnostick van CARA-patiénten, maar wordt door het uitbrengen van de

standaarden alleen nog niet gegarandeerd***!,

4.3 Tertiaire preventie

4.3.1 Mogelijkheden voor tertiaire preventie

Zolang genezing van CARA (nog) niet tot de mogelijkheden behoort en primaire preventie nog slechts
beperkt effect sorteert, blijft tertiaire preventie van groot belang. Het is gericht op het voorkémen, dan

wel het verminderen van de emst van exacerbaties en complicaties en op het verbeteren van de

kwaliteit van leven van CARA-patiénten.
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De eerste stap bij tertiaire preventie is om de blootstelling aan prikkelende of allergene stoffen
in de woon- en werkomgeving en het buitenmilieu te verminderen om exacerbaties zoveel mogelijk
te voorkomen. Zelf stoppen met roken en het nemen van maatregelen om de blootstelling aan
omgevingsrook te verminderen zijn hierbij van groot belang (zie ook paragraaf 3.1.1). Uit buitenlands
onderzoek komt naar voren dat weliswaar een groot deel van de ouders van patiénten hun rookgedrag
aanpast als de diagnose CARA gesteld wordt'*?, maar dat nog steeds een aanzienlijk deel (circa één
derde) van de kinderen met astma dagelijks blootgesteld wordt aan omgevingsrook. Daarnaast blijkt
uit een aantal studies dat het percentage rokers onder de CARA-patiénten aanzienlijk is, soms niet veel
lager dan in de bevolking als geheel''®,

Lichamelijke activiteit in de vorm van sportbeoefening of speciale oefenprogramma’s speelt
ook een belangrijke rol bij de tertiaire preventie van zowel astma als chronische bronchitis en
emfyseem. Bij alle typen CARA-patiénten blijkt lichamelijke activiteit een positieve invloed te hebben
op het uithoudingsvermogen, de ervaren functionele beperkingen in dagelijkse activiteiten, het
psychosociaal functioneren en de kwaliteit van leven in het algemeen. Voor kinderen met astma is
deelname aan sport en spel, tezamen met leeftijdsgenoten, van groot belang om het ontstaan van
psychosociaal isolement zoveel mogelijk te voorkomen. Sportbeoefening, zelfs topsport, is bij jonge
astma-patiénten bijna altijd mogelijk'®'. Ook bij (oudere) patiénten met chronische bronchitis waarbij
sprake is van een matig gestoorde longfunctie is lichamelijke activiteit zonder restrictie mogelijk'®.
Bij CARA-patiénten met bepaalde emnstige longfunctiestoornissen en bij emfyseem-pati€nten in het
algemeen kan lichamelijke inspanning echter aanleiding geven tot ritmestoornissen en zuurstoftekorten.
In dit geval zijn alleen speciale oefeningen onder medisch toezicht verantwoord. Ook minder emstige
CARA-patiénten is het aan te raden om deelname aan sportbeoefening met de behandelaar te
bespreken, zodat *inspanningsastma’ kan worden vermeden. Het optreden van inspanningsastma hangt
af van de aard van de inspanning alsmede de duur en de intensiteit. Hardlopen en fietsen (duursport)
geven relatief vaak aanleiding tot klachten. Teamsporten, waarbij de lichamelijke activiteit bestaat uit
korte intervallen met inspanning, afgewisseld met rustperioden, geven meestal geen klachten.
Zwemmen blijkt vaak de minst *astmogene’ sport te zijn**'*. Door een juiste keuze van het type sport,
het gebruik van de juiste preventieve medicatie voorafgaande aan het sporten en een goede warming-
up kan inspanningsastma voorkémen worden.

Medicamenteuze behandeling is natuurlijk ook van groot belang bij de tertiaire preventie van
CARA. Adequate farmacotherapie kan exacerbaties voorkémen dan wel de emst van de exacerbaties
beperken®. Uit onderzoek blijkt echter dat onderbehandeling van CARA niet ongebruikelijk is en dat

nieuwe inzichten ten aanzien van medicatie langzaam doordringen'?**!*4, Qok in dit geval kan het
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volgen van de eerder genoemde standaarden mogelijk verbetering brengen. Het is bekend dat slechts
een beperkt deel van de CARA-patiénten een influenzavaccinatie ontvangt>'®. Virusinfecties zijn voor
CARA -pati€nten een belangrijke bron van exacerbaties. Vaccinatie tegen influenza kan dit gedeeltelijk
voorkémen en vormt een simpele manier van tertiaire preventie.

Tenslotte speelt adequate zelfzorg (of selfmanagement) door de CARA-patiént een belangrijke
rol bij alle hierboven genoemde mogelijkheden voor preventie?'**, Zelfzorg betekent: het zelfstandig
kunnen nemen van goede beslissingen over het leven met CARA'. Adequate zelfzorg heeft invloed
op het opvolgen van adviezen en voorschriften met betrekking tot medicatie of leefregels
(therapietrouw), en op sociaal-psychologisch niveau, op het kunnen (c.q. leren) omgaan met de eigen
ziekte (coping). Voorlichting en educatie door met name huisarts of wijkverpleegkundige is van groot
belang voor het bevorderen van adequate zelfzorg. Uit interventieonderzoek blijkt dat het verbeteren
van copinggedrag en therapietrouw (d.m.v. speciale programma’s) een positief effect kan hebben op

de medische consumptie van CARA-patiénten®'2143,

4.3.2 Beleid ten aanzien van tertiaire preventie

Met betrekking tot het huidige rookontmoedigingsbeleid van de overheid wordt verwezen naar
paragraaf 4.1.2. Specifiek beleid gericht op het rookgedrag van CARA-patiénten en hun omgeving
is te vinden in de NHG-standaarden en de CBO-consensus™® *'*_ In de standaarden wordt gesteld
dat roken door de behandelende arts ten stelligste moet worden afgeraden aan zowel patiént als aan
ouders/verzorgers.

Er is in hiervoorgenoemde en hierna nog te noemen beleidnota’s van VWS en de NCCZ geen
concreet geformuleerd overheidsbeleid te vinden op het terrein van sportbeoefening door CARA-
patiénten (of chronisch zieken in het algemeen). Wel subsidieert het ministeric van VWS het
Nederlands Instituut voor Sport en Gezondheid (NISG), dat in 1990 twee publicaties uitbracht over
CARA en sport'®'® Hieruit komt naar voren dat sportbeoefening vooral bij kinderen gestimuleerd
dient te worden en dat gelet moet worden op het ten onrechte vermijden van sportbeoefening door
patiént of behandelaar. Het komt nogal eens voor dat patiént met CARA of de arts onterecht menen
dat sportbeoefening niet mogelijk is'®. Hierdoor ontstaat ongewenste inactiviteit en, met name bij
kinderen, kan dit ook een zckere mate van sociale isolatic ontstaan. Een goede voorlichting aan
huisartsen, patiénten en hun omgeving (waaronder sportleraren) over de mogelijkheden van sporten
met CARA is hiervoor van belang. Het Astma-fonds benadrukt in haar patiéntenvoorlichting de

positieve effecten van lichaamsbeweging voor (jonge) CARA-patiénten'”’. Ook in de NHG-
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standaarden wordt kort aandacht gegeven aan (de mogelijkheden) van sport bij CARA patiénten"**"*,

Meer in het algemeen is in de Notitie Chronisch-ziekenbeleid van VWS het beleid voor
chronisch zieken voor de jaren 1991-1994 geformuleerd. In de notitie zijn vooral kwalitatieve
uitgangspunten voor de zorg geformuleerd, met als einddoel het verbeteren van de kwaliteit van leven
van chronische zieken, waaronder CARA-patiénten. Een meer concrete uitwerking van dit beleid is
te vinden in het werkplan van de Nationale Commissic Chronisch Zieken'**'¥. Leefstijifactoren
spelen in dit werkplan geen belangrijke rol. De Nota Gezondheidsbeleid van het ministerie van WVC
legt ook veel nadruk op de verbetering van de kwaliteit van leven voor chronische zieken door

12! Binnen het veld van de gezondheidszorg zijn

verbetering van behandeling, verpleging en verzorging
de in paragraaf 4.2.2 reeds genoemde standaarden ook van groot belang voor een adequate
behandeling.

Niet in de laatste plaats dient hier nog gewezen te worden op de activiteiten van het
Nederlands Astma Fonds. Door beleidsontwikkeling, voorlichting aan patiénten en publiek, bijscholing
voor (huis)artsen, specialisten en verpleegkundigen en het organiseren van activiteiten, waaronder
aangepaste sportbeoefening, wordt een belangrijke bijdrage geleverd aan de tertiaire preventie. In de

voorlichtingsactiviteiten staat de bevordering van adequate zelfzorg door pati€nten centraal voor de

komende jaren'®.

4.4 Aanbevelingen voor het beleid gericht op leefstijlfactoren

In het voorafgaande zijn de mogelijkheden voor preventie van CARA en het huidige beleid ten aanzien
hiervan beschreven. Hierbij lag de nadruk op de rol van leefstijlfactoren. Uit deze beschrijving wordt
duidelijk dat bij de preventic van CARA leefstijifactoren zoals roken, voeding en lichamelijke activiteit
een rol spelen naast andere belangrijke factoren. In het scenario-rapport is geschat dat de kosten van
CARA in Nederland in 1990 op 0,9 tot 1,4 miljard lagen’. Geneesmiddelengebruik en intramurale zorg
nemen het grootste deel van de kosten in beslag. Zogenaamde indirecte kosten (bijv. door
ziekteverzuim, verlies van kwaliteit van leven) zijn in deze schatting niet meegenomen. Deze cijfers
illustreren nog eens het belang van preventie.

Bestrijding van het roken is verreweg het belangrijkste aangrijpingspunt voor de primaire
preventie van CARA, met name van chronische bronchitis en emfyseem. Op dit terrein valt de
komende jaren zeker nog winst te behalen. Het huidige rookontmoedigingsbeleid van de overheid lijkt
niet te beantwoorden aan de doelstellingen; de beperking van het tabaksgebruik en bescherming van

de jeugd en de niet-roker’”'*2, Ondanks de totstandkoming van de Tabakswet in 1988 en de Code
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Zelfregulering Tabaksreclame, stijgt momenteel het percentage rokers onder jongeren in de
Nederlandse bevolking'”’. Het ontbreken van controle- en sanctiemiddelen in de wet en het
vrijblijvende karakter van de Code zijn hier mogelijk debet aan. De Code is weliswaar per 1 januari
1994 aangescherpt, maar sanctiemiddelen ontbreken nog immer. Een krachtiger beleid van de overheid
is vanuit een oogpunt van de preventie van CARA dan ook zeker gewenst. Maatregelen ten behoeve
van een verdere beperking van het roken in openbare gebouwen en op de werkplek zijn eveneens
gewenst. Daarnaast is meer onderzoek nodig naar de effecten van passief roken en roken tijdens de
zwangerschap op het ontstaan van met name astma.

De leefstijlfactor voeding biedt momenteel nog geen aangrijpingspunten voor het voorkomen
van CARA. Eerst is meer onderzoek gewenst naar zowel beschermende als uitlokkende (allergene)
effecten van verschillende voedingsfactoren bij CARA. Vooral onderzoek naar de relatie tussen anti-
oxidanten en het ontstaan CARA verdient de aandacht. De uitkomsten van dergelijk onderzoek bieden
in de toekomst misschien wél aanknopingspunten voor de primaire preventic van CARA.

Meer in het algemeen kan gesteld worden dat een beter inzicht in de etiologie van allergie,
BHR en CARA, alsmede de rol van erfelijke en omgevingsfactoren hierin, gewenst is. Er is vooral
behoefte aan gegevens uit longitudinale studies en meer aandacht voor astma bij zeer jonge kinderen
en chronische bronchitis/emfyseem bij ouderen (dit geldt trouwens ook voor het patiént-gebonden
onderzoek).

Secundaire preventie van CARA is mogelijk en er zijn zeker een aantal aanbevelingen te doen
op dit terrein. Leefstijifactoren spelen hierbij echter geen rol.

Bij tertiaire preventie van zowel astma als chronische bronchitis/emfyseem is zelf stoppen met
roken en het bestrijden van passief roken wederom van groot belang. De eerder gedane aanbevelingen
ten aanzien van het overheidsbeleid op dit terrein zijn dus ook van belang voor de tertiaire preventie
van CARA. Verder is meer onderzoek gewenst naar effectieve interventieprogramma’s gericht op
CARA -pati€nten die roken.

Een tweede leefstijlfactor die aangrijpingspunten biedt voor tertiaire preventie van CARA is
lichamelijke activiteit. Er zijn duidelijke aanwijzing dat verschillende vormen van lichamelijke
activiteit voor alle drie de typen CARA-pati€nten gunstige effecten kunnen hebben op het beloop. Het
is in dit kader van belang om het idee dat sport en CARA niet samengaan zoveel mogelijk te
bestrijden. Meer voorlichting aan ondermeer (huis)artsen, verpleegkundigen en (sport)leraren over de
mogelijkheden van sportbeoefening door CARA-patiénten lijkt gewenst. Voor sommige CARA-
patiénten kan de oprichting van speciale, op hen gerichte, sportgroepen mogelijk ook een bijdrage

leveren. Daarnaast is er behoefte aan meer en beter onderzoek naar de relatie tussen lichamelijke
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activiteit en het beloop van CARA. Er is dringende behoefte aan een verbeterd inzicht in de intensiteit
en het type lichamelijke activiteit dat voor een specifieke CARA-patiént het meest geschikt is. Ook
is meer informatie gewenst over de lange termijn-effecten van lichamelijke activiteit.

Er is nog een derde leefstijifactor die een rol speelt bij de tertiaire preventic van CARA.
Voeding (met name energierijke voeding) kan een rol spelen bij het voorkomen van gewichtsverlies
bij patiénten met een ernstige vorm van chronische bronchitis of emfyseem. Voor een goede toepassing
is echter nog meer kennis nodig over de juiste dosering en samenstelling van een dergelijke voeding.

Tenslotte is het bevorderen van adequate zelfzorg capaciteiten van CARA-pati€nten, door
middel van voorlichting en educatie, van belang voor de tertiaire preventie in het algemeen en ook

voor de rol van leefstijlfactoren hierin.
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