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Voorwoord

Voor u ligt het onderzoeksverslag van het afstudeerproject ‘Trainingsprotocol COPD: Train de longen in je lijf!’ van de opleiding Fysiotherapie aan de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven. Dit onderzoeksverslag is het laatste onderdeel in de afstudeerfase van de opleiding Fysiotherapie. 

De uitvoering van dit project en het tot stand komen van dit verslag, heeft plaatsgevonden in samenwerking met een aantal voor dit project belangrijke personen. Aan deze personen willen wij graag een woord van dank richten. Tevens willen we aangeven welke rol zij hebben gespeeld binnen de ontwikkeling van dit project.

Allereerst willen wij onze dank uitspreken richting onze docentbegeleider, Hans van Pruissen. Hij heeft het project begeleid vanaf de opzet tot en met de afronding door het geven van gerichte feedback en het ophelderen van onduidelijkheden, welke gedurende het ontwikkelen van het project aan de orde zijn gekomen.

Ten tweede gaat onze dank uit naar Marjolijn Poppema. Haar rol als methodologisch begeleidster heeft ze uitstekend vervuld. Door haar snelle, kritische en duidelijke feedback met betrekking tot het methodologische deel, hebben wij dit project naar behoren kunnen uitvoeren. 

Dit afstudeerproject is uitgevoerd in opdracht van het Paramedisch Centrum Helmond. Onze opdrachtgever Robbie Huijnen, fysiotherapeut in het Paramedisch Centrum, willen we dan ook bedanken voor zijn bijdrage en hulpvaardige medewerking. 

Tevens willen we Chris van Lierop van Elcé Design bedanken voor zijn illustraties van kracht- en duurtraining, die gebruikt zijn in het handboek.

Tenslotte willen wij iedereen, die op enige wijze heeft bijgedragen aan de totstandkoming van dit project, bedanken.

Eveline van Bokhoven

Nicole Greyn

Laura Kooiker

Dominique van Wessel

Eindhoven, mei 2008


Samenvatting

Doel

Dit onderzoek is uitgevoerd in opdracht van het Paramedisch Centrum Helmond. Voor een (afgestudeerd) fysiotherapeut is er alleen een protocol met betrekking tot kracht- en duurtraining en meetinstrumenten beschikbaar na verplichte scholing, of als de fysiotherapeut werkzaam is bij een instelling met een eigen protocol. Het doel van dit onderzoek was een protocol voor fysiotherapeuten te ontwikkelen, in de vorm van een handboek voor kracht- en duurtraining en het meten van de effecten van deze training.
Methode
Bij de totstandkoming van dit project is er een literatuuronderzoek uitgevoerd. Hierbij is gezocht naar artikelen over meetinstrumenten, kracht- en duurtraining. Deze artikelen zijn beoordeeld door middel van een checklist in- en exclusiecriteria en een vragenlijst om de methodologische kwaliteit te beoordelen. Vervolgens zijn de artikelen beoordeeld op validiteit, betrouwbaarheid, responsiviteit en praktische toepasbaarheid. De resultaten die verkregen zijn uit het literatuuronderzoek zijn verwerkt in tabellen. Aan de hand van de resultaten konden er adviezen gegeven worden die uitgewerkt zijn in een trainingsprotocol, in de vorm van een handboek.
Resultaten
Na verwerking van de resultaten in tabellen, werd duidelijk welke meetinstrumenten en trainingsvormen (binnen kracht- en duurtraining) gebruikt konden worden bij de behandeling van COPD patiënten. Uit het literatuuronderzoek kwam naar voren dat krachttraining gecombineerd met duurintervaltraining het beste resultaat geeft als interventie voor COPD patiënten. Met betrekking tot de meetinstrumenten kan er het beste gekozen worden voor de Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ), de 6-minutenwandeltest (6MWT), de pulsoximeter, de Borg-schaal en de handheld dynamometer.
Conclusie

Naar aanleiding van de literatuurstudie konden er conclusies getrokken worden. Aan de hand van deze informatie is besloten welke trainingsvormen en meetinstrumenten in het protocol werden opgenomen. 

De volgende meetinstrumenten zijn opgenomen in het trainingsprotocol:

· Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ)

· 6-Minutenwandeltest (6MWT)

· Pulsoximeter (saturatiemeter)

· Borg-schaal

· Handheld dynamometer

De volgende twee trainingsvormen zijn opgenomen in het trainingsprotocol:

· Krachttraining

· Duurintervaltraining
Deze informatie is verwerkt in een handboek en kan dienen als protocol bij de behandeling van COPD patiënten. 

Trefwoorden: COPD, krachttraining, duurtraining, meetinstrumenten

Abstract

Objective
This project was carried out in assignment of the Paramedic Center Helmond. For a (graduated) physiotherapist, there is only a protocol for strength- and endurance training and measurement tools available, after a compelled education or if the physiotherapist is operative at an institution with an own protocol. The purpose of this project was to develop a protocol for COPD patients, in the form of a handbook for strength- and endurance training and to measure the effects of this training. 

Method

For the realization of this project, a systematic review is done. Articles about measurement tools, strength- and endurance training are being sought. These articles have been evaluated by a checklist for inclusion and exclusion criteria and a questionnaire for evaluating the methodological quality. After this, the articles are evaluated on validity, reliability, repeatability, responsiveness and practical application. The results which are obtained from the literary study are processed in tables.

On the basis of these results advises could be given, these advises are elaborated in a protocol of training in the form of a handbook.

Results

After processing the results in tables, it was clear which form of training (within strength- and endurance training) and which measurement tools could be used in treatment of COPD patients. From the literary study came forward that strengthtraining combined with endurance interval training gave the best result as an intervention for COPD patients. With regard to the measurement tools the best choices are the Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ), the six minute walking test (6MWT), the pulsoximetry, the Borg-schale and the handheld dynamometry.

Conclusions

As a result of the literary study conclusions could be drawn. On the basis of this information is decided which forms of training and which measurement tools are included in the protocol.
In the protocol the following two forms of training are included:

· Strength training

· Endurance training
In the protocol the following measurement tools are included:

· Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ)

· 6 Minutes Walking Test (6MWT)

· Pulsoximetry

· Borg-scale

· Handheld dynamometry

This information is processed in a handbook and can be used as a protocol in the treatment of COPD patients.  

Keywords: COPD, strength training, endurance training, measurement tools.
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Inleiding

Dit project is uitgevoerd in het kader van het afstudeerproject van de opleiding Fysiotherapie aan de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven. Het afstudeerproject dient ter afsluiting van de opleiding tot fysiotherapeut. Het project is uitgevoerd in opdracht van Robbie Huijnen, werkzaam als fysiotherapeut in het Paramedisch Centrum Helmond. 

Aanleiding
In het Paramedisch Centrum Helmond worden COPD patiënten behandeld. Deze patiënten ondergaan eerst een anamnese en onderzoek. Naar aanleiding hiervan wordt gestart met een gerichte behandeling op het niveau van de patiënt. Deze behandeling bestaat uit kracht- en duurtraining. Voor elke patiënt is er een vastgesteld trainingsprogramma welke aangepast is aan de individuele mogelijkheden. 

De opdrachtgever, die werkzaam is in het Paramedisch Centrum Helmond, is benieuwd of de therapie die hij geeft zo effectief mogelijk is en tevens evidence based is. Om de effecten van de therapie te onderzoeken, heeft de opdrachtgever een aantal meetinstrumenten waar hij over beschikt. De opdrachtgever is benieuwd of deze instrumenten methodologisch kwalitatief en praktisch toepasbaar zijn. Tevens wordt er gekeken of er nog andere meetinstrumenten op de markt zijn. 

Naar aanleiding van deze opdracht is er bekeken in hoeverre er een protocol was voor training en meetinstrumenten. Daaruit kwam naar voren dat de KNGF richtlijn COPD 2005 weinig praktische informatie geeft met betrekking tot metingen, kracht- en duurtraining.

De doelstelling van dit project is tweeledig. Aan het einde van ons literatuuronderzoek kan er een algemeen advies gegeven worden ten aanzien van:
- Meetinstrumenten waarbij de effecten van de training kunnen worden gemeten;
- Kracht- en duurtraining.
Deze aspecten worden verwerkt in een trainingsprotocol in de vorm van een handboek. Dit protocol wordt opgesteld aan de hand van een literatuuronderzoek. Het handboek kan als protocol dienen bij de behandeling van COPD patiënten. De opdrachtgever (en andere fysiotherapeuten) kunnen hiermee hun eigen werkwijze evalueren en/of toepassen.
Probleemstelling

Voor een (afgestudeerd) fysiotherapeut is er geen protocol beschikbaar met betrekking tot kracht-, duurtraining en meetinstrumenten om de effecten van kracht- en duurtraining te testen. Dit protocol is namelijk alléén beschikbaar na verplichte scholing, of als de fysiotherapeut werkzaam is bij een instelling met een eigen protocol. Desondanks is er wel een grote hoeveelheid informatie beschikbaar, onder andere uit de KNGF richtlijn, maar het is moeilijk om hieruit een selectie te maken. Om deze redenen blijkt er behoefte te zijn naar een algemeen beschikbaar protocol voor kracht- en duurtraining en meetinstrumenten voor COPD patiënten.
Vraagstelling

De onderzoeksvraag van dit project luidt:
‘Wat is de meest effectieve aanpak van kracht- en duurtraining bij COPD patiënten en welke meetinstrumenten zijn valide, betrouwbaar, responsief en praktisch toepasbaar om de effecten hiervan te meten?’

Operante definities

Verklaring van begrippen uit de vraagstelling:
· Krachttraining:

Krachttraining is training met (extra) weerstand om de kracht te verbeteren, meestal met het doel om (sport)prestaties te verbeteren. Anders dan met fitness, waarbij bewegen meestal het doel op zich is, is krachttraining in de meeste gevallen puur een middel om bewegingsvormen beter uit te voeren, om zo prestaties tot een hoger niveau te leiden.1-3
- Duurtraining:

Duurtraining is erop gericht om ervoor te zorgen dat het lichaam in staat is om een prestatie gedurende lange tijd vol te houden. Het lichaam wordt getraind om efficiënter met de voorradige brandstoffen om te gaan.2

- COPD: 

COPD is de Engelse afkorting van Chronic Obstructive Pulmonary Disease, ofwel chronisch obstructief longlijden. Dit wordt gekarakteriseerd door obstructie van de luchtstroom als gevolg van chronische bronchitis en/of longemfyseem. De (gedeeltelijk reversibele) obstructie is in het algemeen progressief en kan samengaan met een luchtweghyperactiviteit.4-6

- Validiteit:

Kwaliteitsbegrip voor metingen (en/of meetinstrumenten) dat betrekking heeft op de mate waarin werkelijk datgene wordt gemeten wat de onderzoeker bedoelt.7
- Betrouwbaarheid:

Kwaliteitsbegrip voor metingen (en/of meetinstrumenten) dat betrekking heeft op de mate waarin metingen consequent en herhaalbaar zijn. Een betrouwbare meting levert bij herhaling aan hetzelfde object of aan objecten met dezelfde relevante eigenschappen steeds gelijke meetwaarden op.7
- Responsiviteit:

Responsiviteit verwijst naar de mate waarin een instrument werkelijke veranderingen kan detecteren. Dit betekent dat een responsief meetinstrument in staat is om te discrimineren tussen klinisch relevante en klinisch niet-relevante veranderingen.8 

- Praktische toepasbaarheid:

Wat de kosten, tijdsinvestering, belasting voor de patiënt en de beoordelaar zijn.8
Leeswijzer

In hoofdstuk 1 ‘Theoretisch kader’ worden de theoretische achtergronden rondom de onderwerpen COPD, inspanningsvermogen, therapie en meetinstrumenten beschreven. In hoofdstuk 2 wordt de methode van het literatuuronderzoek beschreven. Vervolgens worden de resultaten van het onderzoek in hoofdstuk 3 verwerkt in verhaalvorm en in tabellen. In hoofdstuk 4 worden de discussiepunten van ons project aan de kaak gesteld. Tenslotte wordt het verslag afgesloten met de conclusie, waarin antwoord wordt gegeven op de vraagstelling. Ook worden de gekozen onderdelen voor het trainingsprotocol weergegeven. Naast dit projectverslag is er een trainingsprotocol, dat in de vorm van een handboek aangereikt wordt.

Hoofdstuk 1


Theoretisch kader

In het theoretisch kader worden de theoretische achtergronden rondom de onderwerpen COPD, inspanningsvermogen, therapie en meetinstrumenten beschreven. Het is relevant voor het literatuuronderzoek om hier aanvullende informatie over te hebben. Paragraaf 1.1 gaat over COPD in het algemeen. Vervolgens wordt in paragraaf 1.2 het verminderde inspanningsvermogen besproken. Paragraaf 1.3 gaat hierop in en bespreekt de behandeling van COPD patiënten. De laatste paragraaf beschrijft de meetinstrumenten die worden gebruikt in het literatuuronderzoek. 
§ 1.1   COPD

COPD is een afkorting van de Engelse term ‘Chronic Obstructive Pulmonary Disease’, ofwel chronisch obstructief longlijden. Er is een opsplitsing van longemfyseem en chronische bronchitis, maar in veel gevallen gaat chronische bronchitis gepaard met longemfyseem.9-11 COPD is een aandoening gekarakteriseerd door een niet volledig reversibele luchtwegobstructie. De luchtwegobstructie is gewoonlijk progressief en wordt geassocieerd met een abnormale ontsteking van de longen.12
Chronische Bronchitis
Bij bronchitis is er sprake van een ontsteking van de bronchiën. Door toedoen van aanhoudende irritatie van de luchtwegen verkrampt de musculatuur in de luchtwegen en ontstaat er een chronische ontsteking met vorming van veel mucus. Chronische bronchitis wordt klinisch gedefinieerd als: ‘hoesten met sputumproductie, gedurende tenminste drie maanden per jaar, in twee opeenvolgende jaren’.9 De aandoening is irreversibel en wordt voornamelijk veroorzaakt door roken.9, 13, 14
Longemfyseem
Longemfyseem is een aandoening waarbij sprake is van een toegenomen longvolume. Deze abnormale permanente vergroting gaat gepaard met destructie van de alveolaire wanden. Daardoor ontstaan grote slappe alveoli die minder O2 kunnen opnemen en minder CO2 kunnen afgeven. Door de destructie verliezen de luchtwegen hun stevigheid en elasticiteit. De in- en expiratie kost hierdoor veel meer energie. De expiratie wordt extra bemoeilijkt doordat de luchtwegen dichtgedrukt worden. Zo wordt de toevoer van zuurstof naar de alveoli belemmerd en bovendien levert de afvoer van CO2 problemen op. De alveoli zijn voor een belangrijk deel beschadigd of zelfs verdwenen, waardoor de geringe hoeveelheid zuurstof die wordt aangevoerd maar voor een deel kan worden afgegeven. Als gevolg van al deze problemen ontstaat in de lichaamscellen een tekort aan zuurstof waardoor ze onvoldoende energie kunnen leveren. Dit alles heeft tot gevolg dat longemfyseem patiënten vaak moe zijn en zich bij de minste inspanning benauwd voelen.9, 13, 14

Symptomen van COPD

Bij COPD patiënten staan klachten als dyspneu (tijdens inspanning en/of rust) en/of hoesten, het opgeven van sputum en ‘wheezing’ (piepende ademhaling) centraal. Door de aandoening en de directe en indirecte gevolgen hiervan gaat de algemene conditie van de patiënt achteruit. Door vermoeidheid zijn patiënten geneigd om inspanning te vermijden waardoor de conditie verder verslechtert en ze vaak in een vicieuze cirkel terecht komen. De patiënten kunnen problemen in hun algemeen dagelijks leven (ADL) ervaren en in een sociaal isolement raken.9 Andere typische klachten zijn chronische ochtend hoest, nachtelijke dyspneu, slecht slapen, een verminderd inspanningsvermogen en een verminderde kwaliteit van leven. Ook kunnen er andere klachten bijkomen zoals depressiviteit, angst, hoofdpijn (koolzuurstapeling) en een lage zelfwaardering. Klachten kunnen verergeren onder invloed van koude lucht, roken, mist, verflucht en/of smok.14 Symptomen van COPD verergeren vaak in de winter en met name in de ochtend.12 Een ander symptoom is depletie. Bij patiënten met COPD komt ondergewicht (het gewicht is lager dan 90% van het ideale gewicht) vaak voor. De incidentie ervan neemt toe bij vergroting van de mate van obstructie. Patiënten met ondergewicht hebben minder spierkracht in ademhalings- en skeletspieren in vergelijking met patiënten met een normaal gewicht. Eén onderzoek heeft beschreven dat patiënten met ondergewicht een lager maximaal inspanningsvermogen hebben, maar dat ondergewicht geen invloed heeft op de submaximale inspanning en dyspneu. 

De vetvrije massa bij patiënten met COPD is een betere voorspeller voor de kracht van adem- en skeletspieren van het lichaamsgewicht en is een belangrijke determinant van de inspanningstolerantie. Depletie van de vetvrije massa gaat samen met lagere waarden voor ademhalingsspierkracht en perifere spierkracht.9
Oorzaken van COPD
De belangrijkste oorzaken van COPD zijn sigarettenrook en een beroepsmatige blootstelling aan risicostoffen. Tevens zijn er een aantal andere factoren die bij kunnen dragen aan het ontstaan van de klachten zoals luchtverontreiniging, genetische factoren en respiratoire infecties.9 

Risicofactoren van COPD:
- Allergische prikkels
De binnenkant van de luchtwegen is bekleed met mucosa. Tabaksrook veroorzaakt een ontsteking waarbij het slijmvlies opzwelt en meer mucus aanmaakt. Ook kan de musculatuur in de luchtwegen zich samentrekken waardoor de luchtwegen nauwer worden. Beide maken het ademhalen een stuk moeilijker. De ontsteking bij COPD maakt de luchtwegen ook meer prikkelbaar. Daardoor kan iemand snel kortademig worden van tabaksrook of van koude lucht. Deze verhoogde prikkelbaarheid heet hyperreactiviteit. Stoppen met roken verkleint het risico van voortijdige mortaliteit als gevolg van COPD. Stoppen met roken is de belangrijkste interventie die de prognose van COPD verbetert; het leidt tot verbetering van de longfunctie op korte termijn en vertraging van verdere achteruitgang op de langere termijn.16, 17
- Niet-allergische prikkels
Tabaksrook (passief roken), bak- en braadluchtjes, stoffen als chloor en ammoniak, weersomstandigheden (mist, regen, vochtig weer, sterke temperatuurswisselingen, koude lucht), verkoudheid en griep.16
- Andere risicofactoren

Leeftijd, laag geboortegewicht, vroeggeboorte, geslacht, sociale economische status en de erfelijke vorm van longemfyseem genaamd Alpha-1-antitrypsine-deficiëntie. Bij deze aangeboren aandoening is er een enzymgebrek. Naar schatting hebben in Nederland tussen de 5000 en 10.000 mensen deze aandoening.18
Ernst van COPD
De ernst van de COPD kan worden opgedeeld in 4 groepen volgens de Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) criteria:

Tabel 1: Indeling van de ernst van COPD volgens de GOLD-criteria en frequentieverdeling van ernststadia bij patiënten met COPD in de Nederlandse populatie.11
	GOLD-stadium
	FEV1/FVC*
	FEV1 (% van voorspelde waarde)
	Frequentieverdeling

(prevalentie)

	I    Licht
	< 0,7
	> 80
	28%

	II   Matig ernstig
	< 0,7
	50-80
	54%

	III Ernstig
	< 0,7
	30-50
	15%

	IV Zeer ernstig
	< 0,7
	< 30 (of < 50 bij longfalen)
	3%

	* De grenswaarden van FEV1/FVC-ratio daalt met de leeftijd, bij personen > 60 jaar alleen na herhaalde spirometrie en in aanwezigheid van luchtwegklachten en een relevante rookhistorie of een andere risicofactor


Epidemiologische gegevens

In Nederland hebben ongeveer 320.000 mensen COPD. Er sterven jaarlijks zo’n 6000 mensen aan COPD. Dit is ongeveer 4% van de totale sterfgevallen in Nederland. COPD behoort hierbij tot de ziekten met het hoogste sterftecijfer. COPD komt vooral voor op oudere leeftijd. In de maatschappij komen er steeds meer mensen met COPD bij.16, 17, 19
COPD komt vooral voor bij mannen en met name in de lagere sociaal-economische klassen. In de toekomst zal dit zich, vanwege het veranderde rookgedrag, in toenemende mate bij vrouwen voordoen.

De incidentie en prevalentie van COPD neemt voor beide geslachten toe met de leeftijd.15 De levensverwachting van een patiënt met COPD wordt vooral bepaald door de leeftijd en de ernst van de 

longfunctiestoornis op het moment dat de aandoening wordt vastgesteld. Dit hangt samen met de jaarlijkse afname van de longfunctie en de comorbiditeit (met name hartfalen).15 
§ 1.2   Verminderd inspanningsvermogen bij COPD 

Het is zinvol om bij mensen met COPD te kijken naar de oorzaak van de prestatiebeperking. De aangewezen methode om het inspanningsvermogen te verbeteren is afhankelijk van de oorzaak en de ernst van de prestatiebeperking. Er kunnen op verschillende niveaus van de zuurstoftransportketen beperkingen optreden.17 In het literatuuronderzoek wordt verder ingegaan op kracht- en duurtraining. Deze trainingsvormen hebben onder andere invloed op het inspanningsvermogen.9
Vijf verschillende redenen voor het afnemen van het inspanningsvermogen:

- Cardiocirculatoire limitatie

Bij patiënten die een lichte vorm van obstructie (FEV1 > 60% voorspeld) hebben, wordt het afgenomen inspanningsvermogen mogelijk veroorzaakt door een cardiocirculatoire limitatie. Hierbij transporteert de circulatie onvoldoende zuurstof naar de spieren.19 Spieren schakelen over op anaërobe stofwisseling, waarbij melkzuur wordt geproduceerd. Meestal wordt een schatting gemaakt van de mate van cardiocirculatoire beperking door de bereikte hartfrequentie te vergelijken met de voorspelde leeftijdsspecifieke maximale hartfrequentie (220-leeftijd). Een hoge lactaatconcentratie (van ≥ 5 mmol/l) wijst ook op deze beperking.9 
- Ventilatoire limitatie

Bij patiënten met een matige tot ernstige vorm van obstructie, kan maximale inspanning gehinderd worden door het bereiken van de maximale ventilatoire capaciteit of door dynamische hyperinflatie. De ventilatoire limitatie is op te vatten als een disbalans tussen belasting en belastbaarheid van de ademhalingsspieren. De belasting op de ademhalingsspieren is verhoogd door de toegenomen luchtwegweerstand en de afgenomen compliantie van de longen en thoraxwand. Vermoeidheid van de ademhalingsspieren kan leiden tot respiratoire insufficiëntie. Bij COPD patiënten met een ventilatoire beperking is het ademreserve kleiner dan 30%.9, 20
- Zuurstoftransportlimitatie

Bij patiënten met een opnamebeperking van zuurstof in de longen, is sprake van verlies van oppervlak van het alveolaire-capillaire membraan. Hierdoor ontstaan problemen in de gaswisseling. Bij deze patiënten zal de zuurstofspanning (PAO2) in het arteriële bloed dalen tijdens (sub)maximale inspanning. Deze patiëntengroep moet leren efficiënt om te gaan met hun lichaam.9, 21, 22
- Psychogene limitatie

Veelal zal er een combinatie van bovenstaande factoren aan de basis van de inspanningsbeperking liggen, maar er kan ook een andere oorzaak aan ten grondslag liggen. Als de persoon namelijk stopt met de maximale inspanningstest zonder dat hij wordt beperkt door een van de hierboven genoemde beperkingen, dan kunnen er psychogene inspanningsbeperkingen zijn, zoals angst of een inspanningsfobie.9, 23, 24
- Perifere spierzwakte

Mogelijke oorzaken van perifere spierzwakte bij COPD zijn (naast inactiviteit) gebruik van corticosteroïden, oxidatieve stress, inflammatie, hypoxemie, hypercapnie. Perifere spierzwakte treedt vooral op in de beenspieren. Uit onderzoek is gebleken dat COPD patiënten een verlaagde aërobe capaciteit hebben, waardoor tijdens inspanning in een eerder stadium melkzuur wordt geproduceerd. Patiënten met perifere spierzwakte geven vaak een hoge subjectieve score op de Borg-schaal aan voor vermoeidheid.9, 10, 25
§ 1.3   Behandeling COPD
Er is veel onderzoek gedaan naar de behandeling van COPD patiënten. Door de vele symptomen en oorzaken van symptomen, zijn er veel aangrijpingspunten voor de behandeling. Hierdoor is het belangrijk voor iedere patiënt een individuele behandeling op te stellen.9 
Naast het verbeteren van het inspanningsvermogen kan de fysiotherapeut ook de volgende behandeldoelen hebben:9 

- Bevordering van de mucusklaring;

- Vermindering van dyspneu;

- Bevordering van therapietrouw.
Door fysiologische trainingseffecten en/of toename van efficiëntie wordt het inspanningsvermogen verbeterd. Training kan als doel hebben om het participatieniveau te verbeteren en het verbeteren van de ergonomie in ADL/werk/hobby. Verder ook om inspanningsfobie/angst te verminderen en om opgebouwde conditie te onderhouden.17
Verbeteren van het inspanningsvermogen

Bij cardiocirculatoire limitatie gelden algemene trainingsprincipes. Deze algemene trainingsprincipes zijn: minimaal driemaal per week, 20-45 minuten trainen op 60-80% van de maximale hartfrequentie. Bij deze trainingsvorm kan er gebruik worden gemaakt van cardioapparatuur.9 

Een andere vorm van limitatie is de ventilatoire vorm. Hierbij wordt ook met duurbelasting getraind, tenzij er sprake is van hypoxemie of ernstige hyercapnie. In dat geval kan er getraind worden met intervalbelasting. Bij een afgenomen ademhalingsspierkracht of -uithoudingsvermogen kan er gekozen worden voor ademhalingsspiertraining.9
De derde vorm van limitatie is de zuurstoftransport limitatie, waarbij sprake is van desaturatie. Om deze reden wordt er gekozen voor een intervalbelasting als er geen sprake is van additionele zuurstof en voor duurbelasting bij additionele zuurstof. Een ander aangrijpingspunt voor de fysiotherapeut is het aanleren hoe de patiënt zo efficiënt mogelijk kan omgaan met zijn mogelijkheden. Hierbij moet worden gedacht aan ADL- en ademhalingsoefeningen.9
De vierde vorm van limitatie is een pychogene limitatie. Er is dan geen sprake van de eerste drie vormen van limitatie, maar toch moet een patiënt stoppen met een inspanning. De fysiotherapeut kan inspelen op de reden van het stoppen, bijvoorbeeld angst. Er kan een duurtrainingsprogramma gevolgd worden, tenzij een intervalbelasting geïndiceerd is. Ook kunnen ontspanningsoefeningen helpen wanneer de reden van stoppen angst of spanning is.9
Perifere spierzwakte kan ook bijdragen aan een verminderd inspanningsvermogen. Hierbij kan een duurtrainingsprogramma worden uitgevoerd, tenzij er sprake is van hypoxemie of ernstige hypercapnie. In dat geval is de uitvoering van een intervalbelasting nodig. Er wordt ook geadviseerd spierfunctie, snelheid, coördinatie en mobiliteit te trainen.9
Krachttraining

In de KNGF richtlijn9 worden geen aanbevelingen gedaan over de musculatuur die getraind moet worden. De bedoeling is om hierover aanbevelingen te doen aan de hand van het literatuuronderzoek.

Er zijn vele manieren van trainen en iedere fysiotherapeut kijkt weer anders naar een trainingsprogramma. De vele manieren van training, de individuele aanpak bij iedere patiënt en de verschillende opvattingen van onderzoeken (bijvoorbeeld over additioneel zuurstof), zorgen voor veel variatie in behandelingen tussen verschillende fysiotherapeuten.

Uiteraard zijn er al protocollen voor het trainen van COPD patiënten ontwikkeld. Het KNGF heeft een beweegprogramma COPD.15 Dit programma was tot 2007 beschikbaar voor fysiotherapeuten, na een 

verplichte scholing en het tekenen van een licentieovereenkomst. Sinds 2007 is dit veranderd. Het is een beweegprogramma zonder protocollering en gedetailleerde invulling en kan alleen worden verkregen na verplichte scholing.26 Ook zijn er vaak protocollen beschikbaar voor de fysiotherapeuten die werkzaam zijn in bepaalde instellingen. Maar, er is dus geen algemeen protocol beschikbaar voor (afgestudeerde) fysiotherapeuten.
In de richtlijn COPD9 worden adviezen gegeven over kracht- en duurtraining. Dit zijn erg algemene adviezen en de bedoeling van dit verslag is dan ook om deze adviezen verder te concretiseren en praktisch te maken, zodat ze te gebruiken zijn in een protocol.

§ 1.4   Meetinstrumenten

Een fysiotherapeut wil natuurlijk weten of de training die de patiënten volgen wel het gewenste resultaat geeft. De opdrachtgever heeft hierbij gebruikgemaakt van de volgende meetinstrumenten:

- 6-minutenwandeltest;
- Spirometer;
- Pulsoximeter;
- Handdynamometer.
Er zijn op het gebied van COPD veel meetinstrumenten beschikbaar. Bij het literatuuronderzoek is ervoor gekozen om alleen de meetinstrumenten te onderzoeken die vermeld staan in de KNGF richtlijn COPD.9 De meetinstrumenten moeten gericht zijn op het meten van de effecten van kracht- en duurtraining. Deze therapievormen zijn namelijk gebruikt door de opdrachtgever. De meetinstrumenten worden onderzocht op methodologische kwaliteit en praktische toepasbaarheid. Alle andere beschikbare meetinstrumenten worden niet verder uitgewerkt, vanwege het grote aanbod. De instrumenten die verwerkt zijn in het literatuuronderzoek, worden hieronder beschreven.
Meetinstrumenten COPD:9
Vragenlijsten: Questionnaires

- Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRDQ);
- Medisch Psychologische Vragenlijst voor CARA patiënten (MPVC); 
- St.George Respiratory Questionnaire (SGRQ).
Testen voor het inspanningsvermogen
- 12-minutenwandeltest (Cooper test);
- 6-minutenwandeltest (6MWT);

- Shuttle walk test;

- Fietsergometer.
Longfunctietesten
- Peakflow meter (piekstroom meter);
- Spirometer.
Pulsoximeter (saturatiemeter)
Schalen
- Borgschaal;
- VAS schaal.
Spierkrachttesten
- Handheld dynamometer (kracht van de perifere spiergroepen);
- Handdynamometer (handknijpkracht);

- PImax (maximale inspiratoire monddruk).
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Methode

In dit hoofdstuk wordt de methode van het literatuuronderzoek toegelicht. In § 2.1 wordt beschreven hoe de literatuur verkregen en geselecteerd is. In § 2.2 wordt de verwerking van de bruikbare literatuur beschreven.
§ 2.1 Literatuuronderzoek

De vraagstelling van het onderzoek luidt als volgt: 

Wat is de meest effectieve aanpak van kracht- en duurtraining bij COPD patiënten en welke meetinstrumenten zijn valide, betrouwbaar, responsief en praktisch toepasbaar om de effecten hiervan te meten? 

§ 2.1.1 Onderzoeksvraag

Om deze vraagstelling te beantwoorden werd een literatuurstudie uitgevoerd. 

Er werd literatuur gezocht over:

- De meetinstrumenten benoemd in de KNGF richtlijn COPD 20059:

- De werkwijze;

- De validiteit;

- De betrouwbaarheid;

- De responsiviteit;

- De praktische toepasbaarheid.

- De effecten van kracht- en duurtraining.

- Welke onderdelen kracht- en duurtraining bevatten:

- Welke musculatuur getraind moet worden;


- Wat de trainingsvariabelen bij krachttraining zijn;


- Wat de trainingsvariabelen bij duurtraining zijn;


- In welke verhouding kracht- en duurtraining toegepast moeten worden.

§ 2.1.2 Verzamelen van literatuur
De literatuur werd gezocht op Internet, door middel van verschillende databases. Een belangrijke zoekmachine hierbij was Fontys Felix, waarbij er doorverwezen werd naar onderstaande databases:

	Databases
	Adres

	Cinahl
	www.cinahl.com

	Medline
	www.medline.com

	Cochrane
	www.cochrane.com

	EBSCO host (Academic SearchTM Premier)
	www.ebscohost.com 

	Sportdiscus
	www.sirc.ca

	Pubmed
	www.pubmed.com 

	BSL vakbibliotheek
	Home.BSL.nl

	Chest
	www.chestjournal.org

	Windows live academic
	www.windowsliveacademic.com 

	Google scholar
	Scholar.google.com 

	Science Direct
	www.sciencedirect.com 

	SpringerLink
	www.springerlink.com 

	Dare Net
	www.darenet.nl


Om literatuur te verzamelen zijn de volgende zoektermen gebruikt, waarbij ook combinaties van zoektermen gebruikt zijn. Hierbij zijn de volgende booleans gebruikt:

· And

· Or

Zoektermen in het Nederlands:

- Chronisch Obstructief Longlijden

- 6 minuten looptest

- Spirometer




- PEF

- PImax





- Dynamometer
- Saturatiemeter




- Duurtraining
- Krachttraining




- Betrouwbaarheid
- Validiteit




- VAS-score / VAS-schaal
- Borg-score / Borg-schaal


- Pulsoximeter

- Medisch Psychologische Vragenlijst voor Carapatiënten

- Handdynamometer/ Hand held dynamometer

Zoektermen in het Engels:

- Chronic Obstructive Pulmonary Disease
- Six minute walking test

- Spirometry




- Peak Flow, peak flow meter

- Testing saturation



- St. George’s Respiratory Questionnaire

- Chronic Respiratory Disease Questionnaire
- Training

- VAS-scale / Borg-scale


- Saturation

- Resistance training



- Exercise muscle

- Quadriceps




- Reliability

- Validity




- Six minute walk test

- Shuttle walking test



- Strength training

- Endurance training



- Cycle ergometer test

- 12 minute walking test


- Pulsoximetry
- Dynamometry / Hand Held Dynamometry / Hand Dynamometry

§ 2.1.3 Beoordelen van literatuur
De artikelen werden door middel van de volgende in- en exclusiecriteria beoordeeld op bruikbaarheid:

Inclusiecriteria: (bijlage III, p. 89)
· Het artikel is Nederlands- of Engelstalig.

· De literatuur is niet ouder dan tien jaar.

· De onderzoeken bevatten een patiëntpopulatie in de leeftijd van 40 jaar en ouder.

· De onderzoeken bevatten een interventie met kracht- en/of duurtraining bij COPD patiënten of een kwaliteitsonderzoek naar meetinstrumenten benoemd in de KNGF richtlijn COPD 2005.

Exclusiecriteria: (bijlage III, p. 89)
· Het artikel is geschreven in een andere taal dan Nederlands of Engels.

· Het artikel is ouder dan tien jaar.

· De patiëntenpopulatie in het onderzoek ondergaat naast de kracht- en/of duurtraining een andere behandeling die van invloed is op de resultaten van de kracht- en/of duurtraining.

Vervolgens is de bruikbare literatuur onderverdeeld en getoetst op methodologische kwaliteit. Deze kwaliteit kon beoordeeld worden door middel van verschillende vragenlijsten, afhankelijk van het soort artikel:

- Systematic review over therapie:
Artikel: ‘beoordeling van een systematische review van randomised controlled trials’27 

(bijlage V, p. 97 )
- Randomised controlled trial over diagnose of therapie: 
Artikel: ‘beoordeling van de kwaliteit van een randomised clinical trial’27 (bijlage IV, p. 93)
- Overige literatuur: 

Vragenlijst: ‘Beoordelen kwalitatief onderzoek’28 (bijlage VI, p. 101)
Hierbij zijn de volgende criteria gebruikt:

De vragenlijst voor de overige literatuur bevat 16 vragen:

A1: 10 keer ja: goed

B1: 8 keer ja: twijfelachtig

C1: Minder dan 8 is slecht à achtergrondliteratuur

D1: Artikelen die gebruikt kunnen worden als achtergrondliteratuur.

Voor de systematische review en de randomised controlled trial zijn de volgende criteria gebruikt:
A2: Als bij vraag 10 voldoende valide en toepasbaar uit komt: goed

B2: Indien er twijfelachtig uit komt, weegt dit artikel iets minder mee in de conclusie.

C2: Artikelen die gebruikt kunnen worden als achtergrondliteratuur.

De artikelen met een A1, A2, B1 en B2 score zijn verwerkt in de resultaten. De artikelen met een D1 en C2 score zijn gebruikt als achtergrondliteratuur.
§ 2.2 Literatuurverwerking

Na de beoordeling van alle literatuur werd er begonnen met de verwerking ervan. De resultaten die uit het literatuuronderzoek naar voren zijn gekomen zijn verwerkt in tabellen. De resultaten zijn ook in verhaalvorm weergegeven.
In de discussie is verband gelegd tussen de gevonden resultaten en de achtergrondliteratuur. Ook de beperkingen van het onderzoek zijn in de discussie opgenomen.
Tot slot is er in de conclusie antwoord gegeven op de hoofdvraag. Verder zijn er aanbevelingen gedaan voor verder onderzoek en voor verbetering van het uitgevoerde onderzoek. Tot slot zijn er aanbevelingen gedaan voor kracht- en duurtraining en het meten van de effecten van deze therapievormen bij COPD patiënten. De aanbevelingen zijn verwerkt in een protocol in de vorm van een handboek.
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Resultaten

In dit hoofdstuk worden de resultaten van het literatuuronderzoek weergegeven.

§ 3.1   Vragenlijsten

De vragenlijsten zijn bedoeld om een indruk te krijgen van de kwaliteit van leven bij patiënten met chronisch obstructief longlijden. Tevens kunnen de vragenlijsten ook gebruikt worden om zicht te krijgen op het resultaat van de behandeling op de symptomen. Ze zijn ontwikkeld om de kwaliteit van leven te inventariseren.
§ 3.1.1   Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ)
Bij het zoeken naar artikelen in databases, werd rekening gehouden met het jaartal van publicatie en in welke taal het artikel weergegeven was. Hierbij zijn 13 artikelen gevonden over de CRQ. Deze artikelen zijn beoordeeld door middel van de in- en exclusie criteria (bijlage III, p. 89). Na deze beoordeling bleven er zeven artikelen over. Deze artikelen zijn beoordeeld op methodologische kwaliteit (bijlage VII, p. 104), waarna er vier artikelen overbleven.29-32 Eén artikel is gebruikt als achtergrondliteratuur.33
De CRQ is een instrument om de kwaliteit van leven te meten bij patiënten met chronische longziekten. De vragenlijst bestaat uit 20 vragen en is onderverdeeld in vier subcategorieën:

- Dyspneu: 
5 vragen


- Vermoeidheid: 
4 vragen

- Emoties: 
7 vragen


- Beheersing: 

4 vragen

De CRQ wordt gemeten op een zevenpuntsschaal (gemodificeerde Likert schaal). De scores worden aan het einde van de vragenlijst bij elkaar opgeteld. Een hogere score betekent een betere ziektegerelateerde kwaliteit van leven.33
De vragenlijst is verkrijgbaar in een zelf in te vullen versie en een versie die wordt afgenomen door middel van een interview.34 Hierbij is de subcategorie dyspneu geïndividualiseerd en gestandaardiseerd.30 Over de subcategorie dyspneu met betrekking tot individualisatie of standaardisatie zijn de meningen verdeeld.
· De geïndividualiseerde versie: hierbij moeten patiënten zelf vijf activiteiten op papier zetten die bij hun veel benauwdheid teweeg brengt, volgens de patiënten is dit het moeilijkste gedeelte van de vragenlijst.34
· De gestandaardiseerde versie: deze versie heeft het gemiddelde gepakt van activiteiten waarbij de meeste benauwdheid ontstaat en hier een top vijf van gemaakt. Vaak kunnen patiënten zich niet vinden in deze top vijf en zijn ze geneigd om de vraag over te slaan.32
De vragen zijn allemaal gebaseerd op symptomen die zijn verschenen in de laatste vier weken.34
De vragenlijst is handig in gebruik en is vrijwel kosteloos. Deze vragenlijst neemt ongeveer 15 tot 25 minuten in beslag.34
Uit onderzoek is gebleken dat bij twee studies30, 32 de betrouwbaarheid van de CRQ die afgenomen wordt door een interviewer minder betrouwbaar is dan de versie waarbij de patiënten de vragenlijst zelf invullen (tabel 1). Tevens is er in drie studies29, 30, 32 een verschil gevonden bij de subcategorie dyspneu met betrekking tot de validiteit. Deze kan gestandaardiseerd of geïndividualiseerd afgenomen worden. De gestandaardiseerde versie scoort het hoogst (tabel 1). Met betrekking tot de betrouwbaarheid scoort de geïndividualiseerde versie beter (tabel 1).Veel patiënten geven aan dat de geïndividualiseerde versie persoonlijker is en daardoor beter in te vullen.30

§ 3.1.2   Medisch Psychologische Vragenlijst voor CARA-patiënten (MPVC) 
De MPVC is een Nederlandse vragenlijst die opgesteld is voor CARA-patiënten met behulp van de al bestaande Medische Psychologische Vragenlijst voor Hartpatiënten (MPVH). De vragenlijst bestaat uit vragen op vier gebieden: welbevinden, invaliditeitsbeleving, ontstemming en sociale geremdheid.35 
De vragenlijst onderzoekt de emotionele beleving van CARA-patiënten tijdens behandeling.
De MPVC kan bij dezelfde CARA-patiënt op achtereenvolgende tijdstippen worden afgenomen om een individuele behandeling te evalueren. Het duurt ongeveer 10 minuten om de vragenlijst in te vullen en de benodigde materialen naast de vragenlijst zijn de bijbehorende handleiding en sleutel.36
Over de betrouwbaarheid en validiteit valt niets te zeggen. In het literatuuronderzoek zijn alleen artikelen ouder dan tien jaar gevonden. Deze zijn niet bruikbaar voor het project. Deze vragenlijst wordt dan ook buiten beschouwing gelaten.

§ 3.1.3   St.George Respiratory Questionnaire (SGRQ) 

Bij het zoeken naar artikelen in databases, werd rekening gehouden met het jaartal van publicatie en in welke taal het artikel weergegeven was. Hierbij zijn zes artikelen gevonden over de SGRQ . Deze artikelen zijn beoordeeld door middel van de in- en exclusie criteria (bijlage III, p. 89). Na deze beoordeling bleven er vijf artikelen over. Deze artikelen zijn beoordeeld op methodologische kwaliteit (bijlage VII, p. 104), waarna er drie artikelen overbleven.34, 37, 38 Eén artikel is gebruikt als achtergrondliteratuur.39
De St. George Respiratory Questionnaire bestaat uit 50 vragen verdeeld over drie categorieën. De schalen van de SGRQ hebben betrekking op: 

- Aanwezigheid van respiratoire symptomen; 

- Beperking van activiteiten door dyspneu; 

- Impact op het dagelijkse leven (bijvoorbeeld: werk, beheersing van de klachten, verstoring 
  van het dagelijks leven). 

De score van de SGRQ varieert van 0 tot 100%.35 Hoe hoger de score, des te slechter de uitkomst. De vragenlijst kan door de patiënten zelf ingevuld worden en is in vele talen verkrijgbaar. De vragenlijst neemt ongeveer 10 minuten in beslag en is niet duur (kopieerkosten) in aanschaf.39
Patiënten die de vragenlijst ingevuld hebben geven aan dat het belangrijk is om deze goed te lezen.

De vragenlijst maakt gebruik van verschillende tijdsaanduidingen, zoals; de laatste vier weken, de laatste dagen, vaak en dergelijke. Dit leidt af en toe tot verwarring.34 Uit een ander onderzoek bleek tevens dat de score van de SGRQ afhankelijk is van leeftijd, geslacht, opleiding en dergelijke.37
Uit onderzoek is gebleken dat bij één studie34 de SGRQ betrouwbaar is (tabel 2). Uit twee andere studies31, 32 komt naar voren dat de SGRQ laag scoort met betrekking tot de betrouwbaarheid (tabel 1).
Tabel 1: Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ)
	Onderzoek
	Onderzoekspopulatie
	Onderzoeksresultaten

	A comparison of the Original Chronic Respiratory Questionnaire With a Standardized Version.29
	51 patiënten

Gemiddelde leeftijd 67 jaar

46 patiënten hebben COPD
	Correlatiecoëfficiënt
Geïndividualiseerde vragen vs. de gestandaardiseerde vragen: 3.18 vs 3.92

p < 0.001

Bij de Follow-up was dit:

4.62 vs 4.84

p = 0.051

Correlatiecoëfficiënt met betrekking tot het dyspneu domein
Gestandaardiseerd: 0.92   p < 0.01

Geïndividualiseerd: 1.44  p < 0.001



	A randomised trial to evaluate the self-administered standardized chronic respiratory questionnaire.30
	177 patiënten

Gemiddelde leeftijd 67,7 jaar

FEV1  44.6%
	Betrouwbaarheid

Patiënten die de CRQ-interview versie hebben afgelegd met betrekking tot het dyspneu domein:

Geïndividualiseerd: 0.65

Gestandaardiseerd: 0.53 

p = 0.13

Patiënten die de CRQ-zelf invul versie hebben afgelegd met betrekking tot het dyspneu domein:

Geïndividualiseerd: 0.84

Gestandaardiseerd: 0.65

P < 0.001

Validiteit

CRQ- interview versie met betrekking op het dyspneu domein: 

Geïndividualiseerd: 0.26 

Gestandaardiseerd: 0.44

CRQ-zelf invul versie met betrekking tot het dyspneu domein:

Geïndividualiseerd: 0.37

Gestandaardiseerd: 0.60

p < 0.05



	A Randomised Controlled Trial To Evaluate the Effect of Informing Patients About Their Pretreatment Responses to Two Respiratory Questionnaires.31
	85 patiënten

Gemiddelde leeftijd 67 jaar

73 patiënten hebben COPD
	- CRQ:

Betrouwbaarheid 

Waarden voor het verschil tussen de geblindeerde en geïnformeerde versie: 0.69

p < 0.0001

Validiteit 

Geblindeerde versie: 0.59

Geïnformeerde versie: 0.58

p < 0.005

- SGRQ:

Betrouwbaarheid 

Waarden voor het verschil tussen de geblindeerde en geïnformeerde versie: 0.66

p < 0.0001

Validiteit 

Geblindeerde versie: 0.30

p > 0.05

Geïnformeerde versie: 0.41

p < 0.01

	Relative responsiveness of the Chronic Respiratory Questionnaire, St. Georges Respiratory Questionnaire and four other healt-related quality of life instruments for patients with chronic lung disease.32
	177 patiënten

Gemiddelde leeftijd: 69 jaar

Gemiddelde FEV1  42.8%


	Betrouwbaarheid

CRQ-interview versie: 0.41

CRQ-zelf-invul versie: 0.68

SGRQ: 0.41

Betrouwbaarheid dyspneu domein

Dyspneu (individualized): 0.84

Dyspneu (standardized): 0.69





Tabel 2: St. George Respiratory Questionnaire (SGRQ)
	Onderzoek
	Onderzoekspopulatie
	Onderzoeksresultaten

	Interpretation of quality of life scores from the St. George’s Respiratory Questionnaire.37
	363 patiënten

Gemiddelde leeftijd: 40-69 jaar

FEV1 89.4%
	Betrouwbaarheid

Chronbach’s alpha coëfficiënt:

Symptomen, activiteit en impact: > 0.7

Algemene schalen: > 0.9

De subcategorie symptomen scoorde: 11.6 vs 7.8 p < 0.01

(mannen t.o.v. vrouwen)

De subcategorie activiteit scoorde: 12.2 vs 14.6 p = 0.04

(mannen t.o.v. vrouwen)



	Validity of the St. George’s respiratory questionnaire at acute exacerbation of chronic bronchitis: Comparison with the Nottingham health profile.38
	320 patiënten

Gemiddelde leeftijd 60 jaar 

> 50% mannen

De meeste patiënten hebben matige chronische bronchitis.


	Betrouwbaarheid

- Correlatie SGRQ

Acute verergering: 0.75

Niet acute verergering: 0.76

- Correlatie tussen de SGRQ en de NHP

Niet acute verergering: 0.48

Convergente en divergente validiteit:

Acute en niet acute verergering: rs tussen 0.49 en 0.95


	An empirical comparison of the St George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) and the Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ) in a clinical trial setting.34
	140 patiënten

Leeftijd: tussen de 40 – 75 jaar

FEV1 40%-65%

FEV1/FVC < 60%
	Betrouwbaarheid

Interne consistentie

CRQ: 0.84

SGRQ: 0.76

Cross-sectional validiteit

Coëfficiënt: 0.54 

Significantie cross-sectional en longitudinal correlaties
p < 0.01

Missing values
% per vraag:

SGRQ: 0 - 58%

CRQ: 0 - 5,3%

% per patiënt:

SGRQ: 2,0%

CRQ: 0.54%


§ 3.2   Inspanningstesten

Bij het zoeken naar artikelen in databases, werd rekening gehouden met het jaartal van publicatie en in welke taal het artikel weergegeven was. Hierbij zijn 17 artikelen gevonden over inspanningstesten. Deze artikelen zijn beoordeeld door middel van de in- en exclusiecriteria (bijlage III, p. 89). Na deze beoordeling bleven er 16 artikelen over. Deze artikelen zijn beoordeeld op methodologische kwaliteit (bijlage VII, p. 105), waarna er acht artikelen overbleven.40-47 Zeven artikelen zijn gebruikt als achtergrondliteratuur.48-55
§ 3.2.1   Fietsergometer

Bij het literatuuronderzoek is er geen artikel gevonden over de validiteit, betrouwbaarheid, responsiviteit en praktische toepasbaarheid van de maximaal symptoomgelimiteerde oplopende test op de fietsergometer (CET). Artikelen over de andere inspanningstesten refereren deze test echter als gouden standaard, waarmee de uitslagen van het onderzoek worden vergeleken. Het inspanningsvermogen wordt weergegeven met VO2max.40, 41 In het literatuuronderzoek zijn twee artikelen42, 43 over de submaximale test op een fietsergometer gevonden (tabel 3). Uit één onderzoek42 is gebleken dat de betrouwbaarheid (intra-class correlatie) uitstekend is. Uit het andere onderzoek43 blijkt dat de submaximale test op de fietsergometer responsiever is als de 6-minutenwandeltest (6MWT). De test blijkt niet te correleren met de VO2max.
§ 3.2.2   Looptesten
Er zijn vier artikelen40, 43-45 gevonden die de validiteit van de 6MWT beschrijven (tabel 4). De validiteit verschilt per onderzoek. Twee artikelen41, 44 gaven aan dat er geen significante correlatie was met de VO2max. Twee andere artikelen40, 45 lieten wel een significante correlatie zien met een hoge validiteit. Daarbij wordt de validiteit van de shuttle wandeltest (ISWT) ook besproken.40, 44 Beide onderzoeken lieten een hoge validiteit zien, waarbij de validiteit in het eerste onderzoek overeenkwam met die van de 6MWT.

In één artikel46 is de betrouwbaarheid van de 6MWT besproken, welke werd vergeleken met de ISWT (tabel 5). Beide testen bleken een uitstekende intra- en interbeoordelaarsbetrouwbaarheid te hebben. 
De responsiviteit van de 6MWT is vergeleken met de uithoudingstest van de shuttle wandeltest (ESWT) (tabel 5) en de submaximale test op de fietsergometer.43 De ESWT bleek responsiever dan de 6MWT.45 Daarnaast bleek de 6MWT niet responsief.41 In één andere studie47 is de ESWT vergeleken met de ISWT. 
De ESWT bleek responsief te zijn en de ISWT niet.

Er zijn drie artikelen41, 46, 47 waarin de praktische toepasbaarheid wordt beschreven. De ISWT en de 6MWT hebben beide één oefentest nodig om het leereffect weg te nemen.46 Verder blijkt uit het artikel dat er voor de ISWT geen minimale klinische vooruitgang bekend is. De andere twee teksten gaan over de ESWT.41, 47 Voor de ESWT is geen minimale klinische vooruitgang bekend.45 Door de maximale tijdslimiet wordt de test minder bruikbaar, doordat de hele vooruitgang mogelijk niet waar te nemen is.45 De gelopen afstand bij de ESWT heeft een goede correlatie tussen de tweede en derde gelopen test. Eén oefentest van de ESWT is noodzakelijk.47 Het uitvoeren van de ESWT neemt veel tijd in beslag doordat er eerst een oefentest voor de ISWT gedaan moet worden. Daarna wordt de ISWT uitgevoerd, dan een oefentest voor de ESWT en dan de ESWT zelf.45, 47Als deze testen op één dag worden uitgevoerd, dan moet er tussen de testen in minimaal 40 minuten rust worden gehouden.47 Het tweede artikel47 stelt dat de ESWT eenvoudig en acceptabel is. 
Het onderzoek heeft geen resultaten opgeleverd ten aanzien van de 12-minutenwandeltest.

Tabel 3: Submaximale test op de fietsergometer

	Onderzoek
	Onderzoekspopulatie
	Onderzoeksresultaten

	Measurement of symptoms, lung hyperinflation, and endurance during exercise in chronic obstructive pulmonary disease.42

	29 patiënten met COPD. 

Gemiddelde leeftijd: 67 jaar

Gemiddelde FEV1: 40%
	Betrouwbaarheid

Intra-class correlatie r = 0.77 p < 0.0001.

	Comparison of different exercise tests in assessing outcomes of pulmonary rehabilitation.43
	37 mannelijke, stabiele COPD patiënten. Matig, ernstige tot zeer ernstige COPD volgens Global initiative for obstructive lung disease.

Leeftijd: 49-87 jaar.

FEV1: 19-79%

	Validiteit

Er is geen significante correlatie tijd - VO2​ max.

Responsiviteit

Een vooruitgang van 144% waar de 6MWT een vooruitgang van 16% liet zien.


Tabel 4: De 6-minutenwandeltest

	Onderzoek
	Onderzoekspopulatie
	Onderzoeksresultaten

	Psychologic responses to incremental and self paced exercise in COPD.40

	20 personen. Leeftijd 48-74 jaar.

Matig tot ernstige COPD.
(FEV1 13.6-46.9%).
.
	Validiteit 

r = 0.73; p < 0.001 afstand-VO2max.


	6-minute walk work for assessment of functional capacity in patients with COPD.45
	124 personen. Leeftijd 45-81 jaar.

Matig tot ernstige COPD. 

(FEV1 35-70%).


	Validiteit: 

r = 0.54
Responsiviteit

AUC is 0.708. 



	Non-invasive evaluation of gas exchange during a shuttle walking test vs. A 6-min walking test te assess exercise tolerance in COPD.44

	13 mannen.

Matige COPD volgens GOLD.

Gemiddelde FEV1: 44%.

Gemiddelde leeftijd: 70 jaar.
	Validiteit

Geen significante correlatie afstand met VO2max fiets.

	The endurance shuttle walking test: a responsive measure in pulmonary rehabilitation for COPD patients.41

	20 patiënten.

FEV1 gemiddeld 0.93 liter


	Responsiviteit

Vooruitgang van de afstand met 17% waar de ESWT een vooruitgang van 92% laat zien. 
De effect size van de ESWT was 0.54 voor de 6MWT was dit 0.32.


	Reliability, repeatability and sensitivity to change of externally and self-paced walking tests in COPD patients.46
	57 patiënten, 
Gemiddelde leeftijd: 69 jaar.

Gemiddelde FEV1: 35%


	Interbeoordelaarsbetrouwbaarheid: 92%
Intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid : 92%

Praktische toepasbaarheid

Een klein leereffect is gezien tussen de eerste en tweede loop. Tussen lopen 2 en 3 is er geen significant verschil. Eén oefentest is dus aanbevolen.



	Comparison of different exercise tests in assessing outcomes of pulmonary rehabilitation.43
	37 mannelijke, stabiele COPD patiënten
Matig, ernstige tot zeer ernstige COPD volgens Global initiative for obstructive lung disease.

Leeftijd: 49-87 jaar. FEV1: 19-79%

	Validiteit

Geen correlatie VO2 max.


Tabel 5: De shuttle wandeltesten

	Onderzoek
	Onderzoekspopulatie
	Onderzoeksresultaten

	Psychologic responses to incremental and self paced exercise in COPD.40
	20 personen. Leeftijd 48-74 jaar.

Matig tot ernstige COPD.

(FEV1 13.6-46.9%).


	Validiteit

ISWT: r = 0.73; p < 0.001


	The endurance shuttle walking test: a responsive measure in pulmonary rehabilitation for COPD patients.41 

	20 patiënten

FEV1 gemiddeld 0.93 liter


	Responsiviteit

Vooruitgang van de afstand met 92% waar de 6MWT een vooruitgang van 17% laat zien.

De effect size van de ESWT was 0.54 voor de 6MWT was dit 0.32.

Praktische toepasbaarheid

Voordelen van de ESWT ten opzichte van de 6MWT zijn: het is gestandaardiseerd, van buitenaf gecontroleerd en met constant tempo.

De vastgestelde 20 minuten maximum is een praktische oplossing maar een roept maximale limiet op, waardoor de bruikbaarheid minder wordt. De grootte van vooruitgang wordt zo onderschat.

Er is geen informatie over de prognostische waarde van de ESWT.

Er is niks bekend over de minimale klinische vooruitgang bij de ESWT.

Voor het uitvoeren van de ESWT, moet er een ESWT worden uitgevoerd.

De duur van de test 20 minuten is aanzienlijk langer dan de 6MWT.

De ISWT en de ESWT hebben een oefentest nodig, waardoor er 4 testen moeten worden uitgevoerd. Eventueel kan de oefentest voor de ESWT achterwegen gelaten worden. 

	Non-invasive evaluation of gas exchange during a shuttle walking test vs. a 6-min walking test te assess exercise tolerance in COPD.44

	13 mannen. 

Matige COPD volgens GOLD. 

Gemiddelde FEV1: 44%.

Gemiddelde leeftijd: 70 jaar.
	Validiteit

R = 0.86 p < 0.001 afstand-VO2max

R = 0.72 p < 0.01 afstand-VO2max fiets

R = 0.92 p < 0.01 VO2max- VO2max fiets

	Reliability, repeatability and sensitivity to change of externally and self-paced walking tests in COPD patients.46

	57 patiënten.

Gemiddelde leeftijd: 69 jaar.

Gemiddelde FEV1: 35%
	Interbeoordelaarsbetrouwbaarheid: 91%
Intra-beoordelaarsbetrouwbaarheid : 91%

Praktische toepasbaarheid 

Een klein leereffect is gezien tussen de eerste en tweede loop. Tussen lopen 2 en 3 is er geen significant verschil. Eén oefentest is dus aanbevolen.


	The endurance shuttle walk: a new field test for the assessment of endurance capacity in chronic obstructive pulmonary disease.47

	42 patiënten met matige tot ernstige 

Gemiddelde leeftijd: 70 jaar.
FEV1 <60%.

	Intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid
ESWT: er was een sterke correlatie (r = 0.995) tussen de tweede en derde test, en er waren geen significante verschillen. Alle patiënten lieten na de eerste loop vooruitgang zien.

Responsiviteit

ESWT: 160% vooruitgang waar de ISWT een vooruitgang geeft van 32%

Effect size: 2.9 voor de ESWT en 0.41 voor de ISWT.

Praktische toepasbaarheid
De ESWT is simpel en acceptabel.

Voor de uitvoering van de ESWT is een oefentest voor ISWT, de ISWT en een oefentest voor de ESWT nodig. Als deze op dezelfde dag worden uitgevoerd moet er ten minste 40 minuten pauze tussen de verschillende testen zitten.


§ 3.3   Longfunctietesten

§ 3.3.1   Peakflow meter
Bij het zoeken naar artikelen in databases, werd rekening gehouden met het jaartal van publicatie en in welke taal het artikel weergegeven was. Hierbij zijn negen artikelen gevonden over de peakflow meter (piekstroom meter). Deze artikelen zijn beoordeeld door middel van de in- en exclusiecriteria (bijlage III, p. 90). Na deze beoordeling bleven er vijf artikelen over. Deze artikelen zijn beoordeeld op de methodologische kwaliteit (bijlage VII, p. 106), waarna er twee artikelen overbleven.56, 57 Drie studies zijn gebruikt als achtergrondliteratuur.58-60
De ‘peak expiratory flow’ (PEF) oftewel de piekstroom, is de maximale luchtstroom bereikt tijdens een expiratie met maximale kracht na een maximale longinflatie. Verschillende instrumenten kunnen gebruikt worden om PEF te meten, zoals de peakflow meter (PFM) en de spirometer.
Uit literatuuronderzoek56 is gebleken dat de prestatie van elke PFM goed was en dat de vergelijking van dag-tot-dag waardes betrouwbaar zijn wanneer dezelfde PFM wordt gebruikt (tabel 6). De vier types standaard range peakflow meters, gaven gelijke valide waarden aan wanneer spirometrie gebruikt werd als standaard. Verder is uit een andere studie57 gebleken dat sommige peakflow meters (zoals de Wright Pocket en de Mini Wright) de longfunctiewaarden onderwaardeerden in de hogere en overwaardeerden in de midden waarden. De peakflow meters van tegenwoordig zijn op een aantal aspecten aangepast, waardoor de waarden bij metingen beter vergelijkbaar zijn met metingen gemeten in longfunctie laboratoria. Er bleken verschillen te zijn in de kwaliteit van peakflow meters voor volwassenen. De peakflow meters voor volwassenen hebben de grootste overeenkomst met de pneumotachograph. Dit waren de Personal Best en de Micro Medial. Bij de low range peakflow meters waren de meters met de kleinste verschillen de LR Personal Best en de LR Micro Medical. 
Tabel 6: Piekflow meter

	Onderzoek
	Onderzoekspopulatie
	Onderzoeksresultaten

	Comparison of four types of portable peak flow meters (Mini-Wright, Assess, Pulmo-graph and Wright Pocket meters)56
	* Meetinstrumenten:

Piekflow meters:

- Mini-Wright meter 

- Assess meter 

- Pulmo-graph meter 

- Wright Pocket meter
Spirometer (als standaard):

- AS-600 spirometer

* Proefpersonen: 

294 patiënten waarvan;

- 127 patiënten met COPD (123 mannen, 4 vrouwen)

- 120 patiënten met astma (72 mannen, 48 vrouwen)

- 34 patiënten met diffuse panbrochiolitis (20 mannen, 14 vrouwen)

- 15 patiënten met andere respiratoire symptomen (5 mannen, 8 vrouwen)

- 15 gezonde proefpersonen (14 mannen, 1 vrouw)
	Alle standaard range piekflow meters (PFM) hadden equivalente correlatie coëfficiënts, wat aangeeft dat elke PFM valide waardes geeft wanneer spirometrie als standaard werd gebruikt. De correlatie coëfficiënt is bij de low range PFM minder goed dan bij de standaard range PFM. Bij de low range meters had de Wright Pocket meter een betere correlatie coëfficiënt dan de Assess of de Pulmograph zonder statistisch verschil (P = 0.11 voor beide).

Correlatiecoëfficiënt
Low range PFM: Mini Wright 0.79, Assess 0.86, Pulmo-graph 1.00, Wright Pocket 0.59

Standaard range PFM: Mini Wright 0.49, Assess 0.53, Pulmo-graph 0.48, Wright Pocket 0.13

Relatie spirometrie en PFM

Low range meters: Mini Wright y = 20.585 = 0.844x, Assess y = 26.033 = 1.257x, Pulmo-graph 

y = 74.182 + 0.707x, Wright Pocket y = 41.997 + 0.889x

Standaard range meters: Mini Wright y = 124.05 + 0.779x,

Assess y = 43.031 + 1.098x,
Pulmo-graph y = 132.51 + 0.717x, Wright Pocket y = 132.51 + 0.717x

De verschillen in overeenstemming tussen de verschillende meters waren zo groot, dat directe uitwisseling van de interpretatie van de verschillende waardes niet aanbevolen word. 

	Eleven peak flow meters: a clinical evaluation57
	* Meetinstrumenten:

7 peakflow meters voor volwassenen:

- Miniwright

- Personal Best

- Wright Pocket fdE

- Vitalograph

- Assess

- Micro Medical
- Truzone

4 low-range peakflow meters:

- LR Miniwright

- LR Personal Best

- LR Wright Pocket

- LR Micro Medical

1 Fleisch #4 pneumotachograph 

* Proefpersonen:

- 50 volwassen patiënten

- 25 gezonde kinderen tussen 6-12 jaar

	Er waren verschillen in de kwaliteit van volwassen peakflow meters (PFM). De Personal Best en de Micro Medical (volwassen PFM) en de LR Personal Best en de LR Micro Medical (low range PFM)kwamen het beste naar voren.

De volwassen peakflow meters met de grootste overeenkomsten met de pneumotachograph waren:

* Personal Best: PEFR verschil L·min-1  in series -0.6 ± 44.9, sequentieel 1.9 ± 51.3
* Micro Medical: PEFR verschil L·min-1  in series 6.7 ± 28.8, sequentieel 19.9 ± 46.7

De low range peakflow meters met de kleinste verschillen waren:

* LR Personal Best: PEFR verschil L·min-1  in series 17.5 ± 19.4, sequentieel -11.1 ± 20.2

* LR Micro Medical: PEFR verschil L·min-1  in series 4.3 ± 26.9, sequentieel 0.7 ± 25.9

Cumulatieve score
De peakflow meters voor volwassenen

* Personal Best: 13 
* Micro Medical: 14

(Assess 24, Ferraris 28, Mini Wright 23, Vitalograph 18, Truzone 15)
De low range peakflow meters

*  LR Personal Best: 9 

* LR Micro Medical: 9

(LR Miniwright 13, LR Wright Pocket 17)




§ 3.3.2   Spirometer
Bij het zoeken naar artikelen in databases, werd rekening gehouden met het jaartal van publicatie en in welke taal het artikel weergegeven was. Hierbij zijn 18 artikelen gevonden over de spirometer. Deze artikelen zijn beoordeeld door middel van de in- en exclusiecriteria (bijlage III, p. 90). Na deze beoordeling bleven er 12 artikelen over. Deze artikelen zijn beoordeeld op de methodologische kwaliteit (bijlage VII, p. 106), waarna er drie artikelen overbleven.61- 63 Er zijn negen studies gebruikt als achtergrondliteratuur.64-72
Spirometrie is het meten van dynamische longvolumes gedurende geforceerde expiratie en inspiratie, om te kwalificeren hoe effectief en hoe snel de longen gevuld en geleegd kunnen worden. Het is een standaard methode om een accurate diagnose te stellen voor COPD. Spirometrie is essentieel voor de diagnose en controle van COPD. Er zijn standaard handleidingen en criteria opgesteld voor het gebruik en onderhoud van dit meetinstrument.
De handheld spirometers hebben een aantal voordelen ten opzichte van de desktop spirometers, maar er zijn twijfels over de reproduceerbaarheid en de validiteit. Deze aspecten worden in de literatuur61 onderzocht (tabel 7). Er is geconcludeerd dat de Easy One over het algemeen reproduceerbare en valide waardes geeft in vergelijking met de waardes van een laboratorische spirometer (tabel 7). Het gebruik van deze spirometer in klinische-, onderzoeks- en werksetting lijkt gerechtvaardigd. Toch geeft het onderzoek het volgende aan: de Easy One had reproduceerbare resultaten voor de FEV1, maar niet voor de FVC. Verder is deze spirometer valide voor de FVC, maar niet voor de FEV1 (tabel 7). Door de Easy One aan een computer te koppelen, kan de FVC reproduceerbaarheid verbeterd worden. Maar, dat is in deze studie niet verder onderzocht. 

In een andere studie62 werden 10 spirometers vergeleken met een standaard spirometer. Deze studie toonde aan dat de algemene kwaliteit en gebruiksvriendelijkheid van sommige spirometers acceptabel zijn voor de detectie van COPD. Toch suggereren de verschillen tussen de spirometers en de laboratorische spirometer dat de misclassificatie ratio vergroot, wanneer sommige modellen gebruikt worden. Sommige meters hadden namelijk een evenredig verschil van de FEV​1 met de standaard spirometer, waarbij ze de lage waardes onderwaardeerden en de hoge waardes overwaardeerden. Dit verschil kan ook resulteren in een onderwaardering van de FEV1/FVC ratio en daardoor misclassificatie van COPD. Verder wijst de studie erop dat een goede spirometrietraining even belangrijk is als een goede spirometer. Er wordt geconcludeerd dat verscheidene spirometers gebruiksvriendelijk zijn, maar de instrumentele eigenschappen zijn variabel. Hierbij komen de Simplicity, OneFlow en Easy One het slechtst uit het onderzoek. Uit een andere studie63 is naar voren gekomen dat de validiteit en kwaliteit van spirometrietesten in de huisartsenpraktijk goed was in vergelijking met spirometrietesten uitgevoerd in een longfunctielaboratorium.
Tabel 7: Spirometer

	Onderzoek
	Onderzoekspopulatie
	Onderzoeksresultaten

	Reproducibility and validity of handheld spirometer.61
	* Meetinstrumenten:

- Easy One handheld spirometer

- Standaard: laboratorische spirometer (HF5)
* Proefpersonen:

24 gezonde vrijwilligers die niet bekend waren met spirometrie, ± 36.5 jaar, waarvan 12 mannen en 12 vrouwen 
	De Easy One handheld spirometer voldeed aan alle ATS criteria. Deze spirometer gaf valide resultaten:

- FVC: 0.03 ± 0.23 L 

- FEV1: -0.06 ± 0.09 L

Waardes van de Easy One en de HF5: (gemiddelde ± SD)

- FVC: HF5 4.29 ± 0.85, Easy One 4.32 ± 1.04 L (gemiddeld verschil 0.0 ± 5.5%)

- FEV1: HF5 3.43 ± 0.66, Easy One 3.38 ± 0.70 L (gemiddeld verschil -1.9 ± 2.6%)

- FEV1/FVC ratio: HF5 0.80 ± 0.08, Easy One 0.79 ± 0.09 (gemiddeld verschil -1.8 ± 3.4%)

- PEF: gemiddeld verschil 3.7%

De schaalverdeling adaptor gaf geen merkbare problemen. Extreme compressie van het mondstuk reduceerde de gemeten waardes. 
Correlatiecoëfficiënt
- FVC: 3.3%, 0.24 L

- FEV1: 2.6%, 0.18 L

- FEV1/FVC ratio: 1.9%, 0.05  

De afgelezen waardes van de Easy One waren lager dan die van de laboratorische spirometer, verschillen:

- FVC: -0.12 L

- FEV1: -0.17 L

- FEV1/FVC ratio: -0.02 



	Technical and functional assessment of 10 office spirometers: a multicenter comparative study.62
	* Meetinstrumenten:

10 Spirometers: (voldeden aan de ATS criteria)

- Spirobank, Simplicity, Pneumotrac, SpiroStar, Datopir 70, Datospir 120, MicroLoop EasyOne, SpiroPro, OneFlow.
Vergeleken met 2 standaard laboratorische spirometers:

- Vmax 20C (in 2 longcentra)

- Morgan TLC (in 1 longcentrum)
Questionnaire: vragen over de gebruiksvriendelijkheid.

* Proefpersonen:
399 proefpersonen, ± 61.2 jaar, waarvan 99 gezonde proefpersonen en 300 COPD patiënten. COPD patiënten ingedeeld in de GOLD classificatie:

- Stadium 1: 10.3%

- Stadium 2: 20.4%

- Stadium 3: 59%

- Stadium 4: 6.3%

 
	De precisie van FEV1 van de 10 spirometers en de standaard spirometer was vergelijkbaar. Alleen de Simplicity was niet acceptabel voor de FEV1; precisie > 200 mL, ± 0.295L. De OneFlow, EasyOne en Simplicity  hadden een precisie van de FVC van > 200 mL (negatief resultaat). De overeenstemming tussen de 10 spirometers en de standaard spirometer voor FEV1/FVC ratio was > 10%. 



	Validity of spirometric testing in the general practice population of patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD).63
	* Meetinstrumenten:

- Spirometrietest in 61 huisartsenpraktijken 

In vergelijking met:

- Spirometrietests in 4 longfunctielaboratoria

Allemaal uitgerust met dezelfde spirometer: Microloop II

* Proefpersonen:

388 COPD patiënten, ± 59.6 jaar, met een FEV1 40-90% waarvan 266 mannen en 122 vrouwen
	Validiteit en kwaliteit van spirometrietesten in de Nederlandse huisartsenpraktijk zijn over het algemeen bevredigend, in vergelijking met spirometrietesten uitgevoerd in een longfunctielaboratorium. Het percentage niet -reproduceerbare tests (dat wil zeggen met een FEV1 verschil > 5% en > 200 mL):

In het eerste onderzoeksjaar:

- huisartsenpraktijken: 18%

- laboratoria: 16%

(p = 0.302)

In het tweede onderzoeksjaar:

- huisartsenpraktijken: 18%

- laboratoria: 18%

(p = 1.000)

In het eerste en het tweede waren de gemiddelde FEV1 en FVC waarden hoger voor de huisartsenpraktijkenmetingen.




§ 3.4   Pulsoximeter
Bij het zoeken naar artikelen in databases, werd rekening gehouden met het jaartal van publicatie en in welke taal het artikel weergegeven was. Hierbij zijn vijf artikelen gevonden over de pulsoximeter. Deze artikelen zijn beoordeeld door middel van de in- en exclusiecriteria (bijlage III, p. 90). Na deze beoordeling bleven er twee artikelen over. Deze artikelen zijn beoordeeld op de methodologische kwaliteit (bijlage VII, p. 107), waarna beide artikelen overbleven.73, 74 Eén studie is gebruikt als achtergrondliteratuur.75
Uit de literatuur73 is gebleken dat de pulsoximeter (saturatiemeter) een betrouwbaar meetinstrument is om de zuurstofverzadiging (SaO2) van patiënten te meten. Dit kan door middel van verschillende sensoren. De meest gebruikte is de vingerclip uitvoering, waarbij de patiënt enkel de vingertop gedurende enkele seconden in het apparaatje hoeft te houden. De waardes verschijnen op de display. Het is dus klein en gebruiksvriendelijk.

De pulsoximeter heeft een aantal voordelen in de klinische praktijk. Het instrument is niet invasief, eenvoudig in gebruik en heeft geen materialen nodig voor de interpretatie van de waardes. De natuur van de bias is zo dat wanneer er significante fouten zijn, de tendens leidt tot onderwaardering van de echte SaO2. Toch blijkt het een geschikt instrument voor veilige monitoring. Tijdens inspanning is pulsoximetrie problematisch vanwege een aantal redenen:

- De sensorplaats: sensoren zijn zo ontwikkeld dat ze uitstekend werken bij metingen van patiënten in rust. De waardes kunnen vaak afwijken wanneer patiënten in beweging zijn. Het signaal kan foutief opgevangen worden en het kan voorkomen dat de meter inaccurate saturatie waardes weergeeft;
- Digitale sensoren zijn vatbaarder voor het bovenstaande probleem gedurende fietsen omdat het vasthouden van de handgrepen resulteert in verzwakking of compleet verlies van signalen.
De technologie van nieuwe pulsoximeters pakt deze problemen aan en biedt betere pulsoximeters. Drie nieuwe meters zijn in deze studie onderzocht. Alle drie de meetinstrumenten hadden significante correlaties met coöximetrie, dit was in deze studie de standaard.73 

Bij inspanning waar pulsoximetrie gewenst is, kan de Nellcor N-395/RS-10 het beste        gebruikt worden. Deze meter met voorhoofd sensor heeft grotere voordelen boven andere meters, maar de vingersensoren zijn makkelijker te plaatsen en te gebruiken in verschillende posities. De praktische toepasbaarheid is bij de meters met de vingersensoren dus beter. Hierbij kan gekozen worden voor de Nellcor N-395/D-25 of de Ivy 2000, zonder significante verschillen hiertussen. Een ander alternatief is de oorsensor, die waarschijnlijk gelijke prestaties geeft als de voorhoofdsensor, maar daar moet nog verder onderzoek naar gedaan worden.73
Uit één andere studie74 is gebleken dat de pulsoximeter Nellcor N-20P een bruikbaar en voldoende betrouwbare methode is voor de diagnostische screening en het monitoren van patiënten met longziektes. Het tekort aan nauwkeurigheid, in vergelijking met een standaard coöximeter, is alleen merkbaar bij extreme waardes van saturatie. 
Tabel 8: Pulsoximeter


	Onderzoek
	Onderzoekspopulatie
	Onderzoeksresultaten

	Validity of pulse oximetry during maximal excercise in normoxia, hypoxia and hyperoxia.73
	* Meetinstrumenten: Vergelijking tussen de volgende 3 pulsoximeters: 
- Nellcor N-395/RS-10 met voorhoofd sensor (RS-10)
- Nellcor N-395/D-25 met digitale sensor (D-25)
- Ivy 2000/LNOP-Adt digitale  sensor (Ivy) 
Vergelijking met standaard meter: coöximeter
* Proefpersonen: 9 normale (gezonde) personen, 6 atleten, 4 patiënten met een chronische aandoening (COPD of hartfalen). Verdeeld over 3 groepen:

1) 9 gezonde actieve volwassen (niet rokers), ± 33.5 jaar

2) 6 gezonde competitieve fietsers (niet rokers) ± 28.8 jaar 

3) patiënten met COPD of hartfalen, ± 56.7 jaar

Deze proefpersonen ondergingen inspanning tot de maximale zuurstofconsumptie onder bepaalde condities (normoxia, hypoxia, hyperoxia) en metingen met bovengenoemde meters.


	De N-395/RS-10 heeft een grotere validiteit van Sao2 en hartslagmeting onder alle condities (normoxie, hypoxie en hyperoxie) en in alle groepen (normale, atleten en patiënten) dan de andere twee meters 

(y= 1.009x – 0.52, R2 = 0.90, B ± P = 0.3 ± 2.5):

- hogere correlatie van  Sao2 tussen dit instrument en coöximeter.

- kleinere voorspellende limiet (± 95%) 
- lagere bias

- grotere precisie (± 2.5%)

- minder slecht waardes van hartslag signaal detectors

Vinger sensoren hadden een lagere precisie (>5%)en een significante negatieve bias 

(D-25: y = 1.004x – 2.327, R2 = 0.52, B ± P = -2.0 ± 7.3; Ivy: y = 1.237x  -24.2, R2 = 0.78, B ± P = -2.0 ± 5.2). Ze onderwaardeerden de Sao2 tijdens inspanning. Signaal detectoren waren identiek bij de RS-10 en de D-25: de verbeterde prestatie van de voorhoofd sensor is zeer waarschijnlijk te verklaren door de positie van de sensor. Bij inspanning waarbij pulsoximetrie gewenst is, kan de RS-10 het beste gebruikt worden.

	Accuracy of a pulse oximeter in the measurement of the oxyhaemoglobin saturation.74
	* Meetinstrumenten 
- Nellcor N-20P in vergelijking met IL-282 coöximeter. 

* Proefpersonen: 100 patiënten.

 ± 68 jaar, 82 mannen en 18 vrouwen
	Er was een significant verschil tussen de waardes van beide meetinstrumenten (t = 11.78, p < 0.05). 

De waardes van beide meetinstrumenten correleren significant (r = 0.97)

Het verschil tussen de twee methoden was 1.56% met hogere waardes voor IL cooximeter.

Bij waardes van de saturatie <82% en >94% was het verschil tussen de metingen maximaal.


§ 3.5   Schalen

§ 3.5.1   Borg-schaal

Bij het zoeken naar artikelen in databases, werd rekening gehouden met het jaartal van publicatie en in welke taal het artikel weergegeven was. Hierbij zijn vijf artikelen gevonden over de Borg-schaal. Deze artikelen zijn beoordeeld door middel van de in- en exclusiecriteria (bijlage III, p. 91). Na deze beoordeling bleven er drie artikelen over. Deze artikelen zijn beoordeeld op de methodologische kwaliteit (bijlage VII, p. 107), waarna er twee artikelen overbleven.76, 77 Eén studie is gebruikt als achtergrondliteratuur.78
De Borg-schaal is een ratio schaal. De schaal is een methode om de zwaarte van inspanning te meten (inclusief dyspneu) ervaren door de patiënt. De Borgschaal bevat scores van nul tot en met 10. De patiënt geeft tijdens of na inspanning aan hoe zwaar de inspanning is geweest. Verschillende scores worden toegelicht met een beschrijving. Hierbij staat nul voor helemaal niet zwaar en 10 voor maximaal. Het getal wat hieruit komt bepaalt in welke mate de lichamelijke inspanning invloed heeft gehad op vermoeidheid en dyspneu van de patiënt.76, 77
Uit twee studies76, 77 is gebleken dat de Borg-schaal een valide en betrouwbaar meetinstrument is om de mate van dyspneu te meten (tabel 9). Het is geschikt voor gebruik in praktijken. De schaal is eenvoudig in gebruik en neemt weinig tijd in beslag.76, 77
Tabel 9: Borg-schaal
	Onderzoek
	Onderzoekspopulatie
	Onderzoeksresultaten

	Usefulness of the modified 0-10 Borg scale in assessing the degree of dyspnea in patients with COPD and asthma.76
	400 mannelijke veteranen die dyspneu als belangrijkste klacht hebben. De beoordelende arts heeft vast gesteld dat 102 van deze patiënten acute bronchospasme heeft; waarvan 42 met de diagnose astma en 60 met de diagnose COPD.

 
	Betrouwbaarheid
* De gemiddelde score bij astma daalde van 5.1 aan het begin tot 2.4 na de behandeling.

Correlatiecoëfficiënt 

Tussen verandering in Borg schaal en verandering in PEFR van voor- en na de behandeling (bij astma): (r = -.31, P <.05)
* De gemiddelde score bij COPD daalde van 6.0 aan het begin tot 3.0 na de behandeling.

Correlatiecoëfficiënt
Tussen verandering in Borg schaal en verandering in PEFR van voor- en na de behandeling (bij COPD): (r = -.42, P <.001)

* O2- saturatie neemt toe bij astma en COPD (P < .0001)

* SaO2 toename bij COPD > astma 

(p = .0438)



	Measurement of dyspnea in chronic obstructive pulmonary disease: what is the tool telling you?77

	Mensen met COPD. Deze patiëntengroep heeft te maken met dyspneu.


	Betrouwbaarheid

Correlatiecoëfficiënt:
Test-hertest: r = 0.45


§ 3.5.2   VAS-schaal

Bij het zoeken naar artikelen in databases, werd rekening gehouden met het jaartal van publicatie en in welke taal het artikel weergegeven was. Hierbij zijn zes artikelen gevonden over de VAS-schaal. Deze artikelen zijn beoordeeld door middel van de in- en exclusiecriteria (bijlage III, p. 91). Na deze beoordeling bleven er vier artikelen over. Deze artikelen zijn beoordeeld op de methodologische kwaliteit (bijlage VII, p. 107), waarna er twee artikelen overbleven.77, 79
De VAS-schaal is een lijn van 100 millimeter, die aan het begin en aan het eind begrenst wordt door verbale beschrijvingen. Aan het begin staat ‘geen pijn’ en aan het eind staat ‘meest voorstelbare pijn’. Bij het meten van dyspneu staat aan het begin ‘geen kortademigheid’ en aan het eind ‘zeer ernstige kortademigheid’. De patiënt wordt gevraagd een markering te zetten bij de mate van pijnintensiteit. Er wordt gebruik gemaakt van een millimeter schaal om de pijnscore van de patiënt te meten. Zo kunnen er 101 scoringsmogelijkheden zijn. De score wordt berekend van de 0 tot de aangegeven score van de patiënt.77, 79
Uit beide onderzoeken77, 79 is gebleken dat de VAS-schaal een valide en betrouwbaar meetinstrument is (tabel 10). De VAS is een snelle en makkelijke methode om te peilen hoe het met de (ervaring van) intensiteit van dyspneu gesteld is. Het invullen en instrueren kost enkele minuten.
In de Westerse wereld kan men beter gebruik maken van een horizontale verdeling van de VAS-schaal dan van een verticale verdeling van de schaal. Uit onderzoek dat is gehouden onder Chinese patiënten en Engels sprekende patiënten, is gebleken dat de grafische oriëntatie afhangt van de leeswijze van de populatie waarbij de VAS wordt afgenomen.79 Eén van de nadelen van deze test is dat het elektronisch of op papier moet worden vastgelegd. Opgemerkt dient te worden dat bij printen veranderingen in de lengte van de schaal kunnen plaatsvinden.79
Tabel 10: VAS-schaal

	Onderzoek
	Onderzoekspopulatie
	Onderzoeksresultaten

	Measurement of dyspnea in chronic obstructive pulmonary disease: what is the tool telling you?77
	Mensen met COPD. Deze patiëntengroep heeft te maken met dyspneu.


	Betrouwbaarheid

Correlatiecoëfficiënt: 

Test-hertest:  r = 0.54

	Pain: a review of three commonly used pain rating scales.79
	Patiënten die de mogelijkheid hebben om een meetinstrument te gebruiken om de mate van pijn aan te geven. Deze scores moeten een zorgvuldige interpretatie kunnen geven voor beroepen in de gezondheidszorg.


	Betrouwbaarheid
Correlatiecoëfficiënt:

ICC: 0.99: betrouwbaarheidsinterval 95%, 0.989-0.992

ICC: 0.97: betrouwbaarheidsinterval

95%, 0.96-0.98



§ 3.6   Spierkrachttesten
§ 3.6.1   Handheld dynamometer

Bij het zoeken naar artikelen in databases, werd rekening gehouden met het jaartal van publicatie en in welke taal het artikel weergegeven was. Hierbij zijn zes artikelen gevonden over de handheld dynamometer. Deze artikelen zijn beoordeeld door middel van de in- en exclusiecriteria (bijlage III, p. 91). Na deze beoordeling bleven er vier artikelen over. Deze artikelen zijn beoordeeld op de methodologische kwaliteit (bijlage VII, p. 107), waarna er drie artikelen overbleven.80-82 Eén artikel is gebruikt als achtergrondliteratuur.83
De handheld dynamometer meet de kracht van het bovenbeen. De dynamometer wordt op de ventrale zijde van het onderbeen geplaatst met de onderrand ter hoogte van de verbindingslijn van de malleoli. Aan de patiënt wordt gevraagd om een extensie van de knie te maken, wat gebeurt onder verbale stimulatie. De hoogste waarden van minimaal drie contracties worden genoteerd, met een tussenpauze van minimaal 30 seconden. De verkregen waarden kunnen worden vergeleken met de normaalwaarden uit de daarvoor opgestelde tabellen.80, 81
Het doel van deze test is om een objectieve waarde te verkrijgen van de isometrische spierkracht van de m. quadriceps. Er kunnen ook metingen worden uitgevoerd van andere perifere spiergroepen van de onderste extremiteit zoals; heupflexoren en -extensoren, knieflexoren en dorsaalflexoren van de enkel.82 Ook kunnen metingen uitgevoerd worden bij perifere spiergroepen van de bovenste extremiteit. De meting geeft dus een indicatie over de algemene spierzwakte en de fysieke conditie.
Metingen met de handheld dynamometer zijn valide, betrouwbaar en geschikt om veranderingen in spierkracht bij COPD patiënten te meten (tabel 11). Uit één artikel80 is gebleken dat de metingen snel en objectief zijn.
Tabel 11: Handheld dynamometer
	Onderzoek
	Onderzoekspopulatie
	Onderzoeksresultaten

	Measuring muscle strength for people with chronic obstructive pulmonary disease: Retest reliability of Hand-held dynamometry.80

	8 mannen en 4 vrouwen 
(gemiddelde leeftijd ± sd, 71,4 ± 10.3y) met matige tot ernstige COPD (met FEV1 van 41.5% ± 17.7%)
	Betrouwbaarheid
Correlatiecoëfficiënt > 0.79



	Hand-held dynamometry for muscle strength measurement in children with cerebral palsy.81

	23 kinderen 
(14 mannen en 9 vrouwen) met cerebral palsy. Met een gemiddelde leeftijd tussen de 5 en 14 jaar.
	Betrouwbaarheid:
ICC 1,1 > 0.79 voor alle spiergroepen.

Re-test: ICC > 0.70 bij:

*Heupflexoren en extensoren 
in supinatie

*Knieflexoren en extensoren, en dorsaalflexoren van de enkel met stabilisatie.

Re-test: ICC<0.70 bij:

* Heupextensoren in pronatie

* Knie extensoren in 20° flexie

* Dorsaalflexoren enkel, zonder stabilisatie

* Plantairflexoren enkel. 



	Is hand-held dynamometry useful for the measurement of quadriceps strength in older people? A comparison with the gold standard biodex dynamometry.82

	20 mannen en vrouwen in de leeftijd van 61-81 jaar.


	Betrouwbaarheid
Biodex en HHD: 83.4 ± (SD) 28.0 Nm and 68.9 ± 19.6 Nm.

m. quadriceps: 14.5 Nm (95% CI 8.5, 20.6)

Correlatiecoëfficiënt tussen de Biodex en HHD:  
r = 0.91, p < 0.0001
Correlatiecoëfficiënt tussen 2 methodes: 

Kappa = 0.69, p < 0.0001



§ 3.6.2   Handdynamometer

Bij het zoeken naar artikelen in databases, werd rekening gehouden met het jaartal van publicatie en in welke taal het artikel weergegeven was. Hierbij zijn drie artikelen gevonden over de handdynamometer. Deze artikelen zijn beoordeeld door middel van de in- en exclusiecriteria (bijlage III, p. 91). Na deze beoordeling bleven er twee artikelen over. Deze artikelen zijn beoordeeld op de methodologische kwaliteit (bijlage VII, p. 107), waarna beide artikelen overbleven.84, 85 Eén studie is gebruikt als achtergrondliteratuur.86
De handdynamometer wordt zo ingesteld, dat het eerste kootje van de middelvinger de handgreep kan omvatten. De arm wordt gestrekt naast het lichaam gehouden. De dynamometer mag niet in contact komen met het lichaam.84 Om de statische handknijpkracht te testen wordt de handdynamometer met maximale kracht ingedrukt.84, 85 De patiënt moet de knijpkracht relatief langzaam opvoeren tot een maximum en moet proberen om dit twee seconden vast te houden. De test moet zowel links als rechts driemaal uitgevoerd worden. Tussen elke meting in moet er een rustperiode ingebouwd worden. De test dient door dezelfde onderzoeker herhaald te worden.84
Met de statische handknijpkrachttest wordt de spierkracht van de onderarmen gemeten. De onderarmkracht is vooral van belang voor het gripvermogen. Er wordt geprobeerd om een objectieve waarde te verkrijgen van de knijpkracht van de hand.84, 85 De uitkomst is de knijpkracht uitgeoefend op het handvat van de handdynamometer, gemeten op 1 kilogram nauwkeurig. De hoogst bereikte waarden van beide handen worden bij elkaar opgeteld. Deze worden met elkaar vergeleken in een tabel met daarin de waarden die gebaseerd zijn op Nederlandse testresultaten.84
Er zijn verschillende dynamometers beschikbaar die geschikt zijn voor het meten van de spierkracht. Handdynamometers zijn valide meetinstrumenten (tabel 12). Ze zijn niet duur in aanschaf ten opzichte van de handheld dynamometer, eenvoudig en snel in gebruik en overal toepasbaar zowel in de praktijk als voor onderzoek.84, 85 Het is belangrijk dat de waardes van de metingen gebaseerd zijn op leeftijd, gewicht en lengte van de patiënt. Ook de activiteiten van de patiënt, de aanwezigheid van laesies en de normale werkomstandigheden kunnen de resultaten van metingen beïnvloeden.84 Waar rekening mee gehouden dient te worden, is dat de handkracht normaal gesproken groter is aan de dominante hand. De resultaten van metingen nemen af naarmate de meting vaker wordt uitgevoerd.84
Tabel 12: Handdynamometer
	Onderzoek
	Onderzoekspopulatie
	Onderzoeksresulaten

	Handgrip dynamometry in healthy adults.84
	517 gezonde mensen (267 vrouwen en 229 mannen) in de leeftijd van 17-97 jaar.
	Betrouwbaarheid
Handknijpkracht aan niet dominante hand:
22.8 ± 7.2 kg bij vrouwen

35.1 ± 12.4 kg bij mannen

(SD; ‘’t’’ test p < 0.0001)
Correlatiecoëfficiënt met leeftijd bij: vrouwen 
r = -0.60, 

mannen r = -0.67, p < 0.01

Correlatiecoëfficiënt met lengte bij:

vrouwen r = -0.48, p < 0.01,

mannen r = -0.60, p < 0.01.



	Fysische diagnostiek – het meten van de spierkracht.85
	Door middel van de handdynamometer wordt de kracht die de proefpersonen kunnen ontwikkelen door de onderzoeker geregistreerd en beoordeeld. 


	Correlatiecoëfficiënt van de meetuitslagen:

Na 1 week varieerde voor 1 onderzoeker bij 9 spiergroepen van -0.50 tot 0.86 en van -0.10 tot 0.94.


§ 3.6.3   PImax

Bij het zoeken naar artikelen in databases, werd rekening gehouden met het jaartal van publicatie en in welke taal het artikel weergegeven was. Hierbij zijn twee artikelen gevonden over de PImax. Deze artikelen zijn beoordeeld door middel van de in- en exclusiecriteria (bijlage III, p. 91). Na deze beoordeling bleven beide artikelen over. Deze artikelen zijn beoordeeld op de methodologische kwaliteit (bijlage VII, p. 107), waarna er één artikel overbleef.87 Eén studie is gebruikt als achtergrondliteratuur.88
Een patiënt moet eerst een keer rustig uitademen en vervolgens met de lippen om het mondstuk van de meter, zo diep mogelijk inademen. De onderzoeker moedigt de patiënt aan om zo hard mogelijk ‘in te ademen’. De patiënt zit hierbij op een stoel en draagt een neusclip op de neus, zodat de inspiratie zuiver via de mond plaatsvindt. De meter zit aangesloten op een computer, waardoor de druk precies af te lezen is.87 Het doel van deze test is om de maximale inspiratoire monddruk te meten. De maximale inspiratoire monddruk (PImax) is een maat voor de inspiratoire spierkracht. Het wordt gebruikt voor het beoordelen van de kracht van de ademhalingsspieren.87
Wanneer de PImax lager is dan 70% van de normaalwaarde kan men spreken van een afgenomen inspiratoire druk. De maximale inspiratoire monddruk is gedefinieerd als de laagst gemeten druk (aan de mond) die men gedurende 1 seconde meet.87
Metingen van de maximale inspiratoire monddruk is verreweg de meest gebruikte test die de inspiratoire spierkracht beoordeeld.87 De PImax meting is een betrouwbare meting voor de mate van kracht van de inspiratie spieren (tabel 13). Voordelen van de PImax meting is dat deze geen nadelige effecten heeft op de patiënt, het is een niet invasieve techniek en tevens eenvoudig in gebruik.87
Tabel 13: PImax
	Onderzoek
	Onderzoekspopulatie
	Onderzoeksresulataten

	Peak of plateau maximal inspiratory mouth pressure: which is best?87

	533 gezonde personen 
(229 mannen en 304 vrouwen) in de leeftijd van 10 - 90 jaar.
	Correlatiecoëfficiënt PImax en mondkracht: p < 0.001

- PImax, 0,5 : Bij RV:
vrouwen: 0.97
mannen: 0.97

 Bij FRC:         

vrouwen: 0.98
bij mannen: 0.96

- PImax, 1,0: Bij RV:

vrouwen: 0.96  

mannen: 0.96

Bij FRC:
vrouwen: 0.96

mannen: 0.95




§ 3.7   Kracht- en duurtraining
Bij het zoeken naar artikelen in databases, werd rekening gehouden met het jaartal van publicatie en in welke taal het artikel weergegeven was. Hierbij waren 17 artikelen gevonden over de kracht- en duurtraining. Deze artikelen zijn beoordeeld door middel van de in- en exclusie criteria (bijlage III, p. 91). Na deze beoordeling bleven er 10 artikelen over. Deze artikelen zijn beoordeeld op de methodologische kwaliteit (bijlag VII, p. 108), waarna alle artikelen overbleven.89-98 Vier artikelen werden gebruikt als achtergrondliteratuur.83, 99-102 

Uit twee studies89, 90 is gebleken dat intervaltraining beter is dan duurtraining (tabel 14). Bij één studie89 kwam naar voren dat duurtraining volgens de afgenomen CRQ zwaarder is op het emotionele gebied en op het dyspneu domein dan bij de intervaltraining. Beide groepen, zowel duur- als intervaltraining, zijn echter vooruit gegaan op het gebied van dyspneu en de hoeveelheid zuurstofgebruik. Uit een ander onderzoek90 is gebleken dat intervaltraining beter aansluit bij het dagelijkse leven van de patiënt. Tevens is er een onderzoek96 gedaan naar de vermoeidheid van de m. quadriceps en benauwdheid bij fietsen en lopen. Het blijkt dat de vermoeidheid van de m. quadriceps groter is bij fietsen dan bij lopen. De dyspneu komt echter meer voor bij het lopen. Toch is uit onderzoek gebleken dat patiënten eerder stoppen door de dyspneu dan door de vermoeidheid in de benen (tabel 14).
Uit twee studies92, 97 is gebleken dat aerobictraining gecombineerd met krachttraining beter is dan aerobictraining alleen (tabel 14). Beide studies demonstreren dat krachttraining (10/12 oefeningen, 2/3 sets op 30-60% van 1 RM met 8/12 herhalingen, 2 keer per week) door de patiënten goed gevolgd werd en goede resultaten gaf in vergelijking met aerobictraining alleen. Tevens kwam naar voren dat door alleen aerobictraining voornamelijk het uithoudingsvermogen wordt getraind, de spierkracht blijkt hierdoor niet veel groter te worden.92, 97
Uit drie studies91, 93, 94 is gebleken dat krachttraining gecombineerd met duurtraining beter is dan krachttraining alleen (tabel 14). Gecombineerde training (kracht- en duurtraining) leidde tot significante verbeteringen van de kracht van de m. quadriceps, m. hamstrings, m. latissimus dorsi en de m. pectoralis major. Duurtraining alleen, leidde niet tot significante verbeteringen van de kracht van deze musculatuur. In beide groepen was de afstand in de 6MWT, de quality of life (gemeten met de CRQ) en het uithoudingsvermogen significant verbeterd in beide groepen, zonder verschillen tussen beide groepen.94
Uit twee studies95, 98 is gebleken dat krachttraining beter is dan geen training of ademhalingsoefeningen (tabel 14). Er werd bij de groep met krachtraining duidelijke vooruitgang gezien in loopafstand en spierkracht. Uit het beweegprogramma beschreven in dit onderzoek95 bleek het een effectieve vorm van duurtraining te zijn. Dit alles heeft betrekking op alledaagse activiteiten, waardoor deconditionering gecorrigeerd wordt en de inspanningstolerantie verbetert. Kracht- en duurtraining dienen gecombineerd te worden, aangezien bij krachttraining het verlies aan kracht (met bijbehorend balansprobleem) verbeterd wordt. Bij duurtraining worden de verminderde alledaagse activiteiten aangepakt. In één andere studie98 kwam naar voren dat zware krachttraining resulteert in vergrote spiermassa, kracht en fysiek functioneren bij oudere mannelijke patiënten met COPD. Aangezien oudere mannelijke patiënten met COPD een lager fysiek functioneren hebben, kan zware krachttraining hun fysiek functioneren significant verbeteren.

Tabel 14: Effecten van kracht- en duurtraining bij COPD

	Onderzoek
	Studietype
	Onderzoekspopulatie
	Interventie
	Onderzoeksresultaten

	Interval training as an alternative modality to continuous exercise in patients with COPD.89
	RCT

Interval training op het gebied van oefening tolerantie en kwaliteit van leven versus duurtraining.

De personen werden onwillekeurig onderverdeeld over de twee groepen.
	36 Personen

Gemiddelde leeftijd: 

68 jaar

FEV1 44.9%

FVC 65.2%
	Fiets ergometer

40 minuten per dag

2 x per week

12 weken lang

Duurtraining

50 % van het maximale arbeidstempo

Intervaltraining

30 seconden 100% van het maximale arbeidstempo, afgewisseld met 30 seconden rust


	Na de trainingsperiode zijn beide groepen vooruit gegaan.

Inspanningstolerantie

IT: van 57 ± 6 naar 71 ± 8 Watt (p < 0.01)

CT: van 57 ± 5 naar 70 ± 6 Watt (p < 0.01)

Kwaliteit van leven volgens de CRDQ

IT: van 77 ± 3 naar 88 ± 2 (p < 0.05)

CT: 78 ± 3 naar 93 ± 2 (p < 0.05)

Bij duurtraining zullen er dezelfde resultaten uit komen als bij intervaltraining indien met de helft lagere intensiteit en een dubbel zo lange trainingstijd wordt getraind.



	Interval versus continuous training in patients with severe COPD: a randomized clinical trial.90
	RCT

Intervaltraining versus interval- en duurtraining

De personen werden onwillekeurig onderverdeeld over de twee groepen.
	21 Personen

Gemiddelde leeftijd: 

64 jaar

FEV1 36.8 %

FVC 87.5 %
	Fiets ergometer

30 minuten per dag

5 x per week

8 weken lang

Duurtraining

5 x per week, 60% van het maximale arbeidstempo.

Intervaltraining

- 3 x per week interval:

9 blokken van 3 min.

1 min. 90% en de andere 2 min. 45% van het maximale arbeidstempo.

- 2 x per week duurtraining.


	Intervaltraining groep

- Toename van het maximale arbeidstempo: 17%, (p < 0.05)

- Afname van beenvermoeidheid 25% (p < 0.05)
- PImax toegenomen met 20% (p < 0.01)

Duurtraining groep

- geen verandering in het maximale arbeidstempo

- PImax toegenomen met 10% (p < 0.05)

- V’E/V’o2 afgenomen met 10% (p < 0.01)

	Resistance versus endurance training in patients with COPD and peripheral muscle weakness.91

	RCT: weerstandstraining versus duurtraining
	48 Personen

Gemiddelde leeftijd:

64 jaar

FEV1 38%

FVC 74%
	90 minuten per dag

3 x per week

12 weken lang

Weerstandstraining

Eerste week:

3 x 8 herhalingen

70% van 1 RM

Elke volgende week:

Verhoging met 5% van de 1 RM.

5 oefeningen:

Met de multigym:

- Quadriceps

- Pectoralis 

- Triceps Brachi

Met de Pully:

- Deltoideus

- Hamstrings

- Traplopen (hoogte van de step 21 cm)

Week 1: 3 minuten

Week 12: 6 minuten

Duurtraining

- Fiets:

Eerste week:

30% Wpeak, 10 minuten

Laatste week:

75% Wpeak, 25 minuten

- Loopband:

Eerste week:

60% van de average speed, 10 minuten

Laatste week:

60% van de average speed, 25 minuten

- Traplopen (hoogte van de step 21 cm)

Week 1: 3 minuten

Week 12: 6 minuten


	Weerstandstraining

Toename van:

Kracht van de knieflexie: 31 ± 39%

Kracht van de elleboogflexie: 24 ± 19%

6 MWT: 79 ± 74 meter

Maximum workload: 15 ± 16 Watt

HRQL: 16 ± 25 punten

Duurtraining

Toename van:

Kracht van de knieflexie: 28 ± 37%

Kracht van de elleboogflexie: 33 ± 25%

6 MWT: 95 ± 57 meter

Maximum workload: 14 ± 13 Watt

HRQL: 16 ± 15 punten




	Aerobic and Strength Training in Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease.92
	RCT

Aerobic training versus Aerobic training met kracht training (op perifeer spiervolume en kracht), kwaliteit van leven en oefeningstolerantie
	36 Personen

Gemiddelde leeftijd: 

66 jaar

FEV1 42%

FVC 69%
	Aerobic training

Gekalibreerde fietsergometer

30 minuten per dag

3 x per week

12 weken lang

80 % van het maximale arbeidstempo

Krachttraining

- Eerste 2 weken: 

2 x 8-10 herhalingen

60% van 1RM

- Laatste weken:

3 x 8-10 herhalingen

80% van 1RM

4 oefeningen:

- seated press (m. pectoralis major)

- bilaterale beweging: elleboog flexie en schouder adductie (m. latissimus dorsi)

- leg press (m. gluteus maximus)

- bilateraal knie extensie (m. vastus lateralis)


	Aerobic- en Krachttraining

- Kracht van de m. Quadriceps nam met 20% toe: 

Van 57 ± 20 kg naar 67 ± 21 kg (p < 0.0001)

- Kracht van de m. Pectoralis major nam met 15% toe:

Van 64 ± 16 kg naar 73 ± 17 kg (p < 0.0001)

- Kracht van de m. Latissimus dorsi nam met 8% toe:

Van 53 ± 12 kg naar 56 ± 11 kg (p < 0.05)

- 6 MWT: van 388 naar 454 m. (p < 0.0005)

Aerobic training

- Kracht van de m. Quadriceps nam toe:

Van 51 ± 14 kg naar 55 ± 15 kg (p < 0.005)

- Kracht van de m. Pectoralis major nam niet toe:

Van 60 ± 14 kg naar 61 ± 14 kg (p > 0.05)

- 6 MWT: van 411 naar 499 m. (p < 0.0005)\


	Comparison of Effects of Strength and Endurance Training in Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease.93
	RCT

Krachttraining versus Duurtraining versus Kracht en Duurtraining
	47 Personen

Gemiddelde leeftijd: 

64 jaar

FEV1 38%

FVC 70%


	Duurtraining

Gekalibreerde fietsergometer

40 minuten per dag

3 x per week

12 weken lang

70% van het maximale arbeidstempo

Krachttraining

5 oefeningen:

- chest pull (m. latissimus dorsi)

- butterfly (m. pectoralis major)

- neck press (m. triceps brachii en m. deltoïdeus)

- leg flexion (m. biceps femoris en m. gastrocnemius)

- leg extension (m. quadriceps femoris)

4 x 6-8 herhalingen

3 x per week

12 weken lang

70-85% van 1RM
Duur- en Krachttraining

- 5 oefeningen net zoals bij krachttraining

2 x 6-8 herhalingen

70-85% van 1RM

- 20 minuten fietsen
	Duurtraining

- Krachtoefeningen

Chest pull: 5 ± 3 kg toegenomen

Butterfly: 3 ± 6 kg toegenomen

Neck press: 1 ± 3 kg toegenomen

Leg flexion: 5 ± 4 kg toegenomen

Leg extension: 8 ± 6 kg toegenomen

- Duurtesten: 33.6 ± 20.6 min. toegenomen*

Krachttraining

- 6 MWT: van 457 naar 561 m.

(p < 0.015)

 - Krachtoefeningen

Chest pull: 16 ± 6 kg toegenomen*

Butterfly: 12 ± 4 kg toegenomen*

Neck press: 8 ± 3 kg toegenomen*

Leg flexion: 16 ± 5 kg toegenomen*
Leg extension: 19 ± 8 kg toegenomen*

Duurtesten: 8.3 ± 15.9 min. toegenomen

Duur- en Krachttraining

- Krachtoefeningen

Chest pull: 16 ± 7 kg toegenomen**

Butterfly: 9 ± 4 kg toegenomen**

Neck press: 8 ± 5 kg toegenomen**

Leg flexion: 14 ± 5 kg toegenomen**

Leg extension: 19 ± 5 kg toegenomen**

- Duurtesten: 24 ± 17 min. toegenomen**

	Endurance and strength training in patients with COPD.94
	RCT


	24 COPD patiënten, ± 70 jaar, onderverdeeld in 2 groepen:

- gecombineerde groep: 11 patiënten 

(FEV1 45 ± 5% predicted)

- duurtraining groep:

 13 patiënten 

(FEV1 40 ± 4% predicted)

[mean ± SE]

	2 groepen kregen de volgende interventie:

- gecombineerde groep (kracht en duurtraining)

- duurtraining groep (controle groep)

Training: 3 x p/w, gedurende 8 weken 

(24 sessies), 1 x p/w 1 uur voorlichting

- duurtraining:

* fietsergometer: bij test 50% van maximale inspanningscapaciteit en wanneer mogelijk na 20 min 10% verhogen

* loopband: starten op snelheid 1.1 tot 2.0 km/uur, wanneer mogelijk na 15 min. snelheid of hellingsgraad verhogen

→ bij elke oefening: warming up en cooling down, aan het begin van elke sessie een serie rek oefeningen

- krachttraining: 4 krachtoefeningen, eerst 1 set van 10 herhalingen op 60%

1RM, daarna verhoogd tot 3 sets van 10 herhalingen, als het niet moeilijk werd het gewicht verhoogd met 5lb, oefeningen:

* m. hamstring (knie flexie)

* m. quadriceps (knie extensie)

* m. pectoralis major (seated chest press)

* m. latissimus dorsi (combinatie: schouder adductie en elleboog flexie)
	Gecombineerde training leidde tot significante verbeteringen in kracht in vergelijking met duurtraining alleen:

- m. quadriceps (23,6%)

- m. hamstring (26,7%)

- m. pectoralis major (17,5%)

- m. latissimus dorsi (20%)

Beide groepen na revalidatie, significante verbeterd (zonder grote verschillen tussen beide):

- 6MWT afstand

- uithoudingsvermogen tijd

- quality of life (CRQ)

- quadriceps vermoeidheid

	Skeletal muscle strength and endurance in patients with mild COPD and the effects of weight training.95
	RCT


	* 43 COPD patiënten, ± 49 jaar, (25 mannen en 18 vrouwen), FEV1 77 ± 23% predicted onderverdeeld in 2 groepen:

- training groep: 26 patiënten

- controle groep: 17 patiënten

* 52 gezonde (maar passievere) proefpersonen, ± 51 jaar, (27 mannen en 25 vrouwen) met FEV1 109 ± 16% predicted


	* De COPD patiënten werden verdeeld in 2 groepen die de volgende interventie kregen:

- training groep: krachttraining

- controle groep: geen training, alleen metingen ondergaan (advies: doorgaan met ADL activiteiten)

* De gezonde, passievere proefpersonen: geen training, alleen metingen ondergaan

Training: 2 x p/w gedurende 12 weken, warming up op loopband of fiets gevolgd door 3 sets van 10 herhalingen van 8 krachtoefeningen:

* bench press (triceps)

* body squat (quadriceps)

* squat cal (mediale en laterale m. gastrocnemius / m. soleus)

* latissimus (m. lattisimus dorsi)

* arm curls (m. biceps)

* leg press (m. quadriceps/ m. hamstrings/gluteaalspieren)

* knie flexie (m. quadriceps)

* hamstrings

Deze oefeningen op 70% van 1RM, na 6 weken geëvalueerd en training op 70% van het hernieuwde 1RM.

Cooling down op loopband of fiets.
	Training groep:
- Significante verbetering van het maximaal getilde gewicht (isotonisch) bij 4 van de 5 onderste extremiteit oefeningen 

(m. quadriceps kracht verbeterde bij de training groep 7.6±7.2 kg in vergelijking met 0.4±4.8 kg in de controle groep p<0.001 en in 1 

(m. latissimus) van de 3 bovenste extremiteit oefeningen).

- Duurtraining op de loopband verbeterde, ook bij de controle groep maar significant verschil hiertussen (controle: verschil= 344 [95% CI: 109 579] versus training: verschil= 4205 [95% CI: 1,404 5,650], p < 0.001).

- Isokinetische duurspierkracht bij training groep (BE: r = 0.36, p = 0.024) en bij beide groepen (BE: r = 0.54, p = 0.001 OE: r = 0.36, p = 0.024)

- Geen significant verschil in maximale uithoudingsvermogen

	Symptoms and quadriceps fatigability after walking and cycling in Chronic Obstructive Pulmonary Disease.96
	Outcomes research
	84 klinisch stabiele COPD patiënten, ± 68.4 jaar, FEV1 41 ± 14.8 predicted, waarvan 12 COPD patiënten (± 69.7 jaar, FEV1 35.7 ± 10.9 predicted) een extra onderzoek ondergingen.
	Metingen bij 4 interventies:

- oplopende shuttle walk

- oplopende fiets ergometrie

- shuttle walk uithoudingsvermogen

- fietsergometrie uithoudingsvermogen

Bij 12 patiënten:

- voor en 30 minuten na oplopend lopen en fietsen werd de quadriceps vermoeidheid en kortademigheid (Borg score) geëvalueerd.
	Dyspneu was een veel meer voorkomend symptoom om te stoppen na oplopend lopen in vergelijking met oplopend fietsen

 (81 vs. 34%; p < 0.001) en na duur lopen in vergelijking met duur fietsen (75 vs. 29%;   p < 0.001). E was geen significant verschil in voor/na lopen van de spanning van de m. quadriceps vezels. 

Echter, fietsen produceerde een significante vermindering (unpotentiated 7.42 ± 2.22 vs. 6.48 ± 2.09 kg [p<0.001]; potentiated 10.19 ± 3.99 vs. 8.45 ± 3.18 kg [p < 0.001]. Veranderingen voor en na de interventie waren significant groter bij fietsen in vergelijking met lopen (unpotentiated p = 0.01; potentiated p = 0.003). 



	The effects of resistance training on functional outcomes in patients with chronic obstructive pulmonary disease.97
	RCT
	17 COPD patiënten, tussen de 50-72 jaar, verdeeld over 2 groepen:

-training groep: 9 patiënten, waarvan 6 mannen en 3 vrouwen, ± 61 jaar, FEV1 41.9 ± 16% predicted

- controle groep: 8 patiënten, waarvan 2 mannen en 6 vrouwen, ± 63 jaar, FEV1 39.5 ± 31.9% predicted
	2 groepen kregen de volgende interventie:

- training groep (kracht/aerobic training)

- controle groep (aerobic training)

Training: de patiënten volgden het programma 2 x p/w, gedurende 12 weken:

- Aerobic training: arm en fietsergometers, fietsen, loopband, stoel aerobics (intensiteit: 50-70% van hartslag reserve, 30 min. aerobic oefening en 30 min. stoel aerobics, totaal: 60 min)

- Krachttraining: 12 oefeningen, 3 sets van 10-12 herhalingen (verhoogt wanneer mogelijk), 45-60 min. Na 4 weken gereduceerd naar 3 sets van 8 herhalingen. Dit kon worden verhoogd met 1 tot 2.3 kg voor de bovenste extremiteit en 2.3 tot 4.5 kg voor de onderste extremiteit.

- Oefeningen:

* seated leg press    * calf press

* seated leg curl      * leg extension   

* chest press            * shoulder press

* back extension      * seated row 

* biceps curl            * triceps extension     

*  abdominal crunch

*  latissimus dorsi pull down

	In de training groep verbeterde (p < 0.05):

- kracht van de bovenste extremiteiten: 36%

- kracht van de onderste extremiteiten: 36%

(BE en OE begon op 32% van 1RM en na 12 weken 63% van 1 RM)

- Body Mass: 5%

- Body Fat: -15%

De controle groep vertoonde weinig tot geen veranderingen.

- 12MWT afstand: 676 (219) naar 875 (172) meter (alleen in de training groep).

- 3 van de 8 metingen van de ADL verbeterde in de training groep in vergelijking met de controle groep.

	Heavy resistance training  increases muscle size, strenght and physical function in elderly male COPD patients – a pilot study.98
	RCT (pilot study)
	18 mannelijke (huisgebonden) COPD patiënten, tussen de 65-80 jaar, FEV1 46 ± 3.4% predicted, onderverdeeld in 2 groepen:

- 9 patiënten training groep (±71 jaar); waarvan 6 patiënten het onderzoek voltooide

- 9 patiënten controle groep (± 73 jaar); waarvan 7 patiënten het onderzoek voltooide
	2 groepen kregen de volgende interventie:

- training groep

- controle groep

Training:

- Training groep: zware krachttraining, 2 keer per week, 60 min, gedurende 12 weken, (24 sessies) 4 sets van 8 herhalingen, tussen elke set 2-3 min interval, op  80% van 1RM, oefeningen:

* leg press

* knie extensie

* knie flexie

- Controle groep: dagelijkse ademhalingsoefeningen voor thuis met PEP, gedurende 12 weken


	In de krachttraining groep verbeterde het volgende 

( p< 0.05):

- m. quadriceps (cross-sectional area): 4%

- isometrische knie extensie kracht: 14%

- isokinetische knie extensie kracht (60º/s): 18%

- beenextensie snelkracht: 19%

- maximale loopsnelheid (op 30 meter baan): 14%

- tijd van traplopen: 17%

- isometrische romp flexie: 5%

- zelf gerapporteerde gezondheid

De controle groep vertoonde geen veranderingen.


*
p < 0.001

**
p < 0.01
§ 3.8 Effecten van kracht- en duurtraining
Bij het zoeken naar artikelen in databases werd rekening gehouden met het jaartal van publicatie en in welke taal het artikel weergegeven was. Hierbij zijn negen artikelen gevonden over de effecten van revalidatie training. Deze artikelen zijn beoordeeld door middel van de in- en exclusiecriteria (bijlage III, p. 92). Na deze beoordeling bleven er acht artikelen over. Deze artikelen zijn beoordeeld op de methodologische kwaliteit (bijlage VII, p. 109), waarna er zeven artikelen overbleven.104-110 Twee studies111,112 zijn gebruikt als achtergrondliteratuur.
Uit zes van de zeven studies104, 106-110 blijkt dat trainen leidt tot een verminderde dyspneu. Deze trainingen bevatten oefentherapie van de bovenste en/of onderste extremiteit. De training kan bestaan uit een combinatie van ademhalingstraining104-106, patiënten-educatie en psychosociale ondersteuning.105 De training kan onder toezicht uitgevoerd worden.1-6 Tevens kunnen de oefeningen thuis uitgevoerd worden.104, 106, 107, 110 Deze trainingen moeten voor iedere patiënt een bepaalde trainingintensiteit bevatten, die leidt tot effecten (tabel 15).
Uit vijf van de zeven studies blijkt dat trainen leidt tot een verminderde algemene vermoeidheid104-106, 110 en een verminderde vermoeidheid in de m. quadriceps.108, 109 Uit zeven studies blijkt dat het uithoudings-/ inspanningsvermogen en de kwaliteit van leven verbeterd bij COPD patiënten (tabel 15).

Verder zijn er ook veel bijkomende effecten bij verschillende vormen van revalidatietraining (tabel 15). De meeste revalidatieprogramma’s bestaan uit het trainen van het uithoudingsvermogen en/of het trainen van de spierkracht. Belangrijk is dat in elke studie de training bestaat uit een goede intensiteit en trainingsvariabelen, wil het effect bereiken bij COPD patiënten. Uit de studies blijkt dat het belangrijk is om na een revalidatieprogramma door te gaan met het trainen van het uithoudingsvermogen en/of krachttraining (follow-up). Dit kan eventueel samen met de fysiotherapeut opgesteld worden. Trainingseffecten kunnen anders snel verloren gaan.
Tabel 15: Effecten van revalidatie
	Onderzoek
	Studietype
	Onderzoekspopulatie
	Interventie
	Onderzoeksresultaten

	The effectiveness of different combinations of pulmonary rehabilitation program components: a randomized controlled trial.104
	RCT ( 

niet geblindeerd

	43 stabiele COPD patiënten, in de leeftijd van 60 tot 92 jaar.  

31 patiënten hebben het onderzoek afgerond.
	Oefentraining (ETA groep)

- 15 sessies, 2 keer per week, 1 uur.

- Individueel schema voor elke patiënt.
- Patiënten werden aangemoedigd om 20 tot 30 minuten te lopen.

- ¼ van de sessie bestond uit het bovenlichaam trainen met gewichten.

- Therapie voor de borst, en drainage- en percussietechnieken om de luchtwegen van mucus vrij te maken, te kunnen trainen.

- Advies om dagelijks thuis tenminste 20 min te oefenen, 2 tot 3 dagen per week.

Oefentraining en activiteitstraining

(ETAT groep)

- 6 sessies, 1 uur per week

- Gestructureerde training, nadruk op een gecontroleerde ademhaling gecombineerd met activiteiteninspanning.

- Specifieke activiteiten worden gebruikt om gecontroleerd te ademen tijdens bv het bed opmaken en in de tuin werken.

Oefentraining en lezingen (ETLS groep)

- Lezingen worden 1 keer per week, 45 min gehouden gelijktijdig met oefentraining.

- Dit bestaat overwegend uit didactische (lerende) instructies. 

- De lezingen kunnen gaan over: een gezonde leefstijl, stressmanagement en ontspanning en voeding.


	Oefentraining (ETA groep)

- Na 6 weken, dyspneu en vermoeidheid minder dan in ETLS groep, bij 80 jaar: p ≤ 0.03

- Na 12 weken grotere activiteitenbetrokkenheid bij oudere patiënten: p ≤ 0.03 en grotere functionele status: 
p = 0.03. In vergelijking tot ETLS groep.

- Emotionele functiescores hoger dan in ETLS groep: 
p = 0.02

- Extra aandacht door gezondheids deskundigen leidt tot verbeterde Quality of Life en Functionele status in vergelijking tot de ETLS groep

Oefentraining en activiteitstraining (ETAT groep)

- ETAT groep in vergelijking tot ETA groep.

       * minder dyspneu: p ≤ 0.003

       *minder vermoeidheid: p ≤ 0.003

       * Toegenomen activiteitenbetrokkenheid, 

       dan ETA groep: p ≤ 0.02

* Betere functionele status na 12 weken bij de oudere deelnemers: p ≤ 0.01

       * Na 6 en 12 weken, dyspneu en 

      vermoeidheid bij activiteiten duidelijk     

      minder voor oudere patiënten: p ≤ 0.04

* Na 12 weken veranderingen bij activiteitenbetrokkenheid bij oudere patiënten beter: 
p ≤ 0.0004 en betere functionele status: p ≤ 0.02

- De Quality of Life scores zijn hoger voor ETAT groep: t(15) = 2.79 (p = 0.03.

- Emotionele functiescores beter: p = 0.03.

Oefentraining en lezingen (ETLS groep)

- Zou een negatieve invloed hebben op emotionele status
- Er werden geen significante verschillen gevonden tussen de behandelingsgroepen voor zelfdoeltreffendheid (p = 0.53) en loopafstand (p = 0.77)
- Er werd geen significant behandelingseffect gevonden voor alle deelnemers mbt oefeningstolerantie, F(3,23) = 16,44 (p = <0.0001)

- Activiteitstraining leidt tot: zelftevredenheid, sociale contacten verbeteren, plezier in het leven.
Betere Quality of Life (p = 0.04) na 24 weken



	The effect of postrehabilitation programmes among individuals with chronic obstructive pulmonary disease.105
	RCT
	48 COPD patiënten in controle groep (CF)

37 COPD patiënten in (verbeter) groep (EF)

18 EF en 23 CF hebben het onderzoek af kunnen ronden.
Inclusiecriteria:

- Stabiele COPD, FEV1 <40%, FEV1 <0.70

- Verdeling in klinische en poliklinische patiënten
- Patiënten die niet roken, of die minimaal 6 maanden niet meer roken
- Patiënten in de leeftijd van 49-85 jaar
Exclusiecriteria:

- Coëxisterende voorwaarden die het oefenen of het cognitieve functioneren zouden kunnen beperken
- Patiënten die niet geschikt zijn voor respiratoire revalidatie

- Patiënten die zuurstoftoediening nodig hebben
- Patiënten die geen Engels kunnen spreken
- Patiënten die te ver weg wonen om deel te nemen
	Het programma bestaat uit patiënten educatie, psycho-sociale ondersteuning en begeleidende oefeningen die bestaan uit ademhalingsoefeningen, interval training, trainen van bovenste extremiteit, rustig lopen en oefeningen op de loopband of fietsergometer. 

Groep en individuele trainingen, ontspanningstherapie en beroepsmatige therapie maken het belangrijkste deel uit van leren en psychosociale ondersteuning.

Patiënten die alleen in de kliniek trainen:

- trainen 5 keer per week onder dagelijks toezicht in het centrum, gedurende 6 weken.
Patiënten die in de kliniek en thuis trainen:

- trainen 3 keer per week in het centrum en thuis, gedurende 8 weken.

- thuisprogramma bestaat uit ademhalingsoefeningen, trainen van bovenste extremiteit, lopen en interval training.
	- 6MWT (over het jaar van follow up): 

Baseline ( groepen waren gelijk (CF 375±14 m, EF 395±15 m, 
p = 0.34).

Wel verschil in tijd: p = .001

En verschil in interactie tussen tijd en groep: p = 0.03.

CF, gelopen afstand na 6, 9 en 12 maanden minder dan bij baseline (p < 0.04).

EF, gelopen afstand na 12 maanden was minder dan bij andere metingen: p < 0.001

Grotere afstand in EF groep: p = 0.04

- CRDQ

Onderdelen dyspneu, vermoeidheid en vermogen verschil met tijd: 
p ≤ 0.002, geen verschil tussen groepen p > 0.1.

Onderdeel emotie toonde geen verschil in tijd of tussen groepen: 
p > 0.1.

- SF-36

Geen verschil tussen groepen of tijd voor sociale activiteiten, pijn, mentale en algemene gezondheid en rol activiteiten: p > 0.05

Duidelijk effect van tijd op de onderdelen fysieke functie en vermoeidheid: p < 0.001

Voor vermoeidheid, baseline metingen waren hoger dan die bij 6 en 9 maanden: p < 0.02

- SGRQ
Effect in tijd p = 0.002 zonder groepseffect: p = 0.9

Geen verschil in het aantal exacerbaties tussen de groepen.

Longfunctie veranderde niet tussen groepen of tijd.

Geen groepverschil genoteerd: p = 0.2

Duidelijk effect van type oefening (p < 0.001), hoger percentage bij uitvoeren van ademhalingsoefeningen en aerobe training dan interval training en training van spierkracht (p < 0.003)

Duidelijke verslechtering in functionele capaciteit en quality of life meer dan 12 maanden na afronding van de revalidatie.

Weinig/geen na-revalidatie. Er was na de revalidatie weinig contact met de behandelaars.
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	- 60 mannelijke patiënten met matige en ernstige COPD.

- Leeftijd: ≤ 75 jasar (46 tot 74 jaar)

- FEV1: < 70 %
- FEV1/FVC: < 65%

- Pao2: > 55 mm Hg in rust. (56 tot 89 mm Hg)


	30 patiënten kregen 3 maanden poliklinische revalidatie. Dit bestond uit ademhalingsoefeningen, borstfysiotherapie, 3 maanden van dagelijks gecontroleerde oefeningen, en 6 maanden van wekelijks gecontroleerde ademhalingsoefeningen. (PR groep)

30 patiënten die willekeurig aan de controlegroep worden verdeeld ontvingen standaardzorg (controle groep, poliklinische patiënten)
PR groep: ademhalingstraining en ontspanningsoefeningen (eerste 3 maanden): 2 keer per week, 30 min.

Thuis oefeningen met lage intensiteit, trap op- en afgaan, lopen. Trainen van de borst.

Oefentraining (eerste 3 maanden): PR-patiënten programma van 30 min, 5 keer per week op fietsergometer. Wordt begonnen op 50% van Wmax.

Thuis: 30 min op fietsergometer of één uur lopen.

Gedurende 6 maanden: trainen in groep van zes, 1 keer per week. Ademhalingsoefeningen, coördinatie van armen en benen in zit. Zonder toezicht. Er werd geadviseerd dat patiënten ook thuis oefenen, zo worden ze een jaar gevolgd.

Follow-up: na 3, 6, 9, 12, 18 en 24 mnd.

	Significante verschillen tussen de groepen: 

- dypsneu: p < 0.0001

- afstand bij 6MWT: p < 0.0001

- de dyspneu van dag tot dag, moeheid en emotionele functie gemeten bij de CRDQ: p < 0.01

- de longrevalidatiegroep laat een significante (p < 0.0001) afname zien in exacerbaties, maar niet in het aantal ziekenhuisopnames. 

Significante behandeleffecten:

· FVC (p = 0.04)     - 6 MWT (p = 0.0001)

· Dyspneu gemeten met VAS: (p = 0.0001)

-   MRC scales (p = 0.0001)

-   Alle CRQ onderdelen: dyspneu [p = 0.007], moeheid [p = 0.02], emotionele gesteldheid [p = 0.03], beheersing [p = 0.03]

Exacerbaties:

CG: 207 met gemiddelde van: 6.9 ± 3.9 exacerbaties per patiënt, variërend van 0 tot 16 exacerbaties gedurende 24 maanden.

PR: 111 met gemiddelde van: 3.7 ± 2.2 exacerbaties per patiënt, variërend van 0 tot 9 gedurende 24 maanden ( p < 0.0001

Ziekenhuisopnamen:

CG: 39 met gemiddelde van 1.3 ± 1.8 per patiënt, variërend van 0 tot 6.

PR: 18 met een gemiddelde van  0.6 ± 1.0 per patiënt, variërend van 0 tot 4 ( p = 0.57

Poliklinische revalidatieprogramma’s kunnen lonende voordelen bereiken die voor een periode van 2 jaar voortduren.
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	60 stabiele COPD patiënten, die niet roken.

RG: 64.3 ± 8.3 jaar

CG: 63.1 ± 6.9 jaar

FEV1: < 60%

30 patiënten in revalidatie groep

30 patiënten in controle groep.

20 patiënten van de revalidatie groep (RG) en 17 van de controle groep (CG) hebben de studie afgerond.
	De revalidatie groep (RG): trainingsprogramma voor het trainen van de onderste extremiteit.

Met name lopen, intensiteit vastgesteld op 70% van de maximale snelheid die werd bereikt bij de SWT.

De sessies: 1 uur, 6 dagen per week, thuis, en controle om de 2 weken in het ziekenhuis. De duur van het programma is 12 weken.
De controle groep (CG) volgt een standaard behandeling en komen om de 2 weken naar het ziekenhuis voor controle.
- Fietsergometertest: 3 minuten fietsen, 1 minuut rust, en dan werd na elke minuut de weerstand opgevoerd met 10 of 15. En ongeveer 60-80 omwentelingen per minuut maken.

- SWT: patiënt moet een afstand afleggen van 10 meter tussen 2 pionnen. Na elke minuut wordt het tempo opgevoerd. Einde van de test is als de patiënt de snelheid niet meer vast kan houden.

- Resistence test: na SWT. Op en neer lopen tussen 10/20 meter, submaximaal 70%

- Er worden standaard instructies gegeven die op een cassettebandje staan.

	Effecten: 
- RG: Bij de submaximale intensiteit test (resistance test): 
   Tijd toegenomen: 17.1 ± 12.3 tot 36 ± 24.5; p < 0.001

   Gelopen afstand toegenomen: 1,247 ± 980 tot 2,650 ± 

                                2,056;  p < 0.001

   Minder last van dyspneu: 7 ± 2.3 vs 6.4 ± 2,  p = 0.05

- RG: dypsneu (gemeten met BDI/TDI) liet een verbetering zien
 (p = 0.03), omvang van oefening verbeterde (p = 0.05), functionele status verbeterde 
(p = 0.03), omvang van inspanning verbeterde ( p = 0.01)

- RG: dyspneu (gemeten met MRC schaal) verbeterde 
(p = 0.02)

- RG: Quality of Life verbeterde van: 82.6 ± 18.9 tot 99.3 ± 21.8 
(p < 0.001)

- CG: geen significante veranderingen mbt dyspneu en Quality of Life.

Geen veranderingen in longfunctie of van bloedgaswaarden.

Geen significante veranderingen bij maximale inspanning bij SWT en fietsergometer. 

Er werd begonnen met een submaximale intensiteit, 70% van het maximale. Aan het einde van het programma had 60% van de patiënten de intensiteit verhoogd tot 81.1%. 

Eerst duurde een training 37.8 min per sessie, na 3 maanden was dit toegenomen met 70% tot ongeveer 48 min. 
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	21 COPD patiënten.

20 mannen

1 vrouw

- Leeftijd: 69.9 ± 1.9 jaar

- Lengte en gewicht: 1.75 ± 0.02 m en 83.5 ± 3.4 kg.

- FEV1: 45 ± 4% voorspeld
	- Patiënten doen onder toezicht oefeningen, 3 keer per week, 8 weken lang.

- De vermoeidheid van de spier (m. quadriceps) werd na het fietsen onderzocht

- Intensiteit 50% van de Wmax
	Effecten:

- Maximale oefencapaciteit nam toe van: 59 ± 6 bij baseline tot 79 ± 7 W na de revalidatie (34% verbetering) 
(p < 0.0001)

- Peak Vo2 (oxidatieve capaciteit) nam toe van: 0.96 ± 0.06 tot 1.17 ± 0.07 L/min ( 22% verbetering) na revalidatie (p = 0.0003)

- Peak ventilatie nam ook toe

- Hartslag was lager na revalidatie: p < 0.005

- VE (minuutventilatie) lager na revalidatie: p = 0.05. 
Dit ging gepaard met een vermindering van ademhalingsfrequentie: p=0.001 

- Tijd van uithoudingsvermogen nam toe van: 11.2 ± 1.8 tot 23.7 ± 3.0 min (p < 0.0001)

- Verminderde lactaatproductie bij patiënten met milde COPD (FEV1 > 40%)  (p < 0.02)

- Afstand bij 6MWT nam toe van: 1069 ± 71 bij baseline tot 1245 ± 63 na revalidatie (p < 0.0001)

- Verbeterde functionele status

- m. quadriceps minder vermoeid: p < 0.001

- Spierkracht neemt toe: p < 0.005

- Lokaal spieruithoudingsvermogen neemt toe: p < 0.001.
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	49 mannelijke COPD patiënten die door de pneumoloog zijn doorverwezen voor het volgen van het revalidatieprogramma.

41 hebben het programma afgerond.

21 in S groep

20 in SM groep

Inclusiecriteria
1) Leeftijd: < 75 jaar

2) Ernstige mate van COPD, 

- FEV1<50% voorspeld

- FEV1/FVC: <0.7

3) minimaal 6 maanden niet meer roken, arteriële bloed carboxhemoglobine <3%

4) Stabiele fase COPD, geen exacerbaties sinds 2 maanden, of acute dyspneu waarbij medicatie nodig was, geen veranderingen in sputum, longgeluiden, medicatie

5) Graad 2 of meer bij dyspneusensatie (MRC-schaal)

6) Geen bronchiectasis, thorax deformiteiten, hartproblemen, diabetes etc.

7) Geen psychische beperkingen.
	Groep 1 Self-monitored groep (SM):

Krijgt een stappenteller, 3 of 4 km lopen 1 uur, 4 dagen per week. Matig tempo, dyspneu mag alleen in de laatste 10 min. 
De patiënten komen 1 keer per week terug om gegevens te controleren en om aanwijzingen te krijgen.

Groep 2 Supervised groep (S):

Loopt op een loopband, onder toezicht van een fysiotherapeut, en begint 3 km per uur te lopen. Als melkzuuracidose niet genoeg wordt bereikt dan begint een patiënt op 70% van de Vo2max.

De afstand wordt elke 2% verhoogd.

Patiënt traint 60 minuten, 4 keer per week.

Het programma duurt 8 weken.

	Quality of Life na training 

S-groep: 

- dyspneu (0.62), moeheid (0.67), emotionele functie (0.33) en zelfbeheersing(0.67): p < 0.01

SM-groep:

- dyspneu (0.70), moeheid (0.80), emotionele functie (0.35) en zelfbeheersing(0.85): p < 0.01

Longfunctie na training
S-groep:  - FEV1 toename: p < 0.05    

   - FEV1/FVC toename: p < 0.05    - MIP toename: p < 0.01

SM-groep:  - FEV1 toename: p < 0.05  

- FEV1% toename: p < 0.05  - FEV1/FVC toename: p< 0.05 

- MIP toename: p < 0.01

Verhoging van de test na revalidatie
S-groep: 

- Vo2max toename van gemiddeld 110 ± 101mL/min: p < 0.01
- Vo2lat toename van 90 ± 114 mL/min: p < 0.01

- Afname van dode ruimte van: 0.04 Vo2lat toename van 90 ± 114 mL/min: p < 0.01       0.07: p = 0.083

- Afname van vermoeidheid in de benen: p < 0.01

- Toename van Vo2max en afname in ademfrequentie is groter dan in SM-groep: p < 0.05.

SM-groep:

- Vo2lat toename van 41 ± 86 mL/min: p < 0.05

- Afname van vermoeidheid in de benen: p < 0.01

Uithoudingsvermogen in beide groepen toegenomen

S-groep: 

- afname lactaatgehalte: p < 0.0001

- afname kooldioxideafscheiding na training: p < 0.01.

- Verandering in ademfrequentie: p < 0.05.

- Afname ventilatoire vraag: p < 0.01. Dit hangt samen met de afname in lactaatophoping: r = 0.71

- Afname in hartfrequentie (p < 0.01)en diastolische bloeddruk 
(p < 0.05) aan einde van training.

- Dyspneu score verminderde: p < 0.05

- Vermoeidheid in benen nam af: p = 0.066

SM-groep:

- Scores zijn minder dan bij de S-groep.

- Wel afname in hartfrequentie en diastolische bloeddruk na training: P < 0.05

- Vermoeidheid in de benen was minder.

Toegenomen aerobische capaciteit en oefen tolerantie
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Outcomes research

	40 Personen
20 personen volgen een programma met hoge intensiteit voor de onderste extremiteit (duurtraining).

20 personen volgen een programma met een lage intensiteit (perifere spierkracht training). 

Gemiddelde leeftijd: 
68 jaar
FEV1: 50%

Inclusiecriteria:

1) symptomatische COPD.

2) Oefeningen kunnen doen op een loopband of ergometer, en perifere spierkracht-training kunnen uitvoeren.

3) Geen onderliggende ziekte hebben.

4) Geen revalidatie-programma gevolgd in afgelopen 12 maanden.


	Hoge intensiteit training:

Training op: loopband en hometrainer.

Intensiteit:  ≥ 80% van het maximale 

                   arbeidstempo.

                  30 minuten per sessie, 

                  2 x per week, 8 weken lang

2 minuten warming-up en cooling down doen.

Lage intensiteit training:
Training: ???

Intensiteit: 30 minuten per sessie, 

                  2x per week, 8 weken lang

Oefeningen: Elke oefening:

8 tot 10 herhalingen, 45-60 seconden. Tussendoor kleine rustpauzes houden.

4 soorten oefeningen:

- zittende oefeningen (11)

- oefeningen met losse gewichten (6)

- oefeningen in stand (11)

	Hoge intensiteit groep:
- De totale oefeningsduur is toegenomen

- De duur van één oefening is toegenomen

- Peak VO2: 0.11 ± 0.04 L/min.; p = 0.02*
- Tijd op de loopband: 8.4 ± 1.3 min.; p < 0.001*
- Arm lift herhalingen: 6.5 ± 1.9 herhalingen; p = 0.001*

- Opstaan herhalingen: 4.5 ± 0.9 min.; p < 0.001*

- VAS dyspneu 80% peak VO2: -45 ± 9 mm.; p < 0.001*

- CRQ total score: 11.5 ± 2.9; p < 0.001*

   CRQ: dyspneu; 11.5 ± 2.9; p < 0.001

             Moeheid; 4.6 ± 1.0; p < 0.001

             Emotie; 3.1 ± 1.2; p = 0.02

             Beheersing; 2.7 ± 0.6; < 0.001

- Functionele status; 2.8 ± 0.7; p < 0.001

Lage intensiteit groep:

- Peak VO2: 0.00 ± 0.04 L/min.; p = 0.09*

- Tijd op de loopband: 2.7 ± 1.4 min.; p = 0.07*

- Arm lift herhalingen: 12.2 ± 2.0 herhalingen; p < 0.001*

- Opstaan herhalingen: 2.8 ± 1.0 min.; p = 0.008*

- VAS dyspneu 80% peak VO2: -14 ± 9 mm.; p = 0.12*

- CRQ total score: 18.8 ± 2.9; p < 0.001*
  CRQ: dyspneu; 6.1 ± 1.0; p < 0.001

            Moeheid: 3.9 ± 1.0; p < 0.001

            Emotie: 5.8 ± 1.2; p < 0.001

            Beheersing: 3.4 ± 0.6; p < 0.001
- Functionele status; 3.9 ± 0.7; p < 0.001


*
p Value vs Baseline

Hoofdstuk 4


Discussie

In dit hoofdstuk worden de discussiepunten van het literatuuronderzoek weergegeven.
§ 4.1   Vragenlijsten

Er zijn veel artikelen verschenen over de volgende twee vragenlijsten: de CRQ en de SGRQ.

Over de Medisch Psychologische Vragenlijst voor CARA-patiënten (MPVC) is echter niets gevonden. Deze vragenlijst wordt dan ook niet gebruikt in het protocol aangezien niet te controleren is of dit meetinstrument betrouwbaar is. Over de Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ) en de St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) zijn wel veel artikelen gevonden. 
Uit één studie is gebleken dat de SGRQ qua interne consistentie minder betrouwbaar is dan de CRQ.35 In de vragenlijst staan veel moeilijke woorden die ertoe leiden dat patiënten sommige vragen overslaan.35 Toch geeft dit onderzoek aan dat er géén groot verschil is tussen de CRQ en de SGRQ met betrekking op de betrouwbaarheid en validiteit. Een ander onderzoek31 geeft aan dat er wel verschil is in betrouwbaarheid tussen de CRQ en de SGRQ. De steekproef grootte was erg verschillend in de onderzoeken, waardoor de studies minder goed met elkaar vergeleken kunnen worden (tabel 1, 2).

Over de CRQ zijn ook veel discussiepunten in de artikelen te vinden. Er zijn twijfels of de vragenlijst afgenomen moet worden door een interviewer of door de patiënten zelf. Wanneer patiënten de vragenlijst zelf invullen is de betrouwbaarheid zelfs groter dan wanneer een interviewer de vragenlijst afneemt. Tevens is het qua praktische toepasbaarheid beter.29, 30, 32 Het gedeelte dyspneu in de vragenlijst kan geïndividualiseerd of gestandaardiseerd worden afgenomen. Uit onderzoek is gebleken dat de geïndividualiseerde versie beter is omdat deze meer betrekking heeft op de eigen situatie van de patiënt.
Uit onderzoek35 is gebleken dat veel fysiotherapeuten de keuze van een vragenlijst baseren op de duur en de hoeveelheid van de vragen. De vragen bij de CRQ zijn allemaal gebaseerd op symptomen die zijn verschenen in de laatste 4 weken.36 Dit is in de SGRQ niet het geval, wat de vragenlijst nogal verwarrend maakt.36 De CRQ is handig qua gebruik en is vrijwel kosteloos. Deze vragenlijst bestaat uit 20 vragen en neemt ongeveer 15 tot 25 minuten in beslag.36 De SGRQ is ook vrijwel kosteloos, maar iets minder handig in gebruik vanwege het onduidelijke taalgebruik en de mindere betrouwbaarheid. De vragenlijst bestaat uit 50 vragen en neemt 10-15 minuten in beslag.36
§ 4.2   Inspanningstesten

Inspanningstesten kunnen gebruikt worden voor het meten van effecten en als indicatie voor de intensiteit van training. Het beste is om dezelfde vorm van training en meting te gebruiken, want de uitkomsten kunnen worden vertaald naar het trainingsprogramma.40 De grootste vooruitgang wordt gezien als de metingen dezelfde interventie bevatten als de training.43 Ook is het belangrijk om te weten welk inspanningsvermogen verbetert door de interventie. Er is aanzienlijk bewijs dat de kracht van de onderste extremiteit, de maximale en submaximale inspanningscapaciteit verbetert bij gezonde mensen en bij COPD patiënten.48
§ 4.2.1   Fietsergometer
De submaximale inspanningstest op de fietsergometer
Duurvermogen wordt omschreven als het vermogen om het submaximale inspanningsniveau vol te houden.43 Duurvermogen wordt gezien als de meest klinisch relevante uitkomstmeting voor COPD patiënten.41 Testen die het duurvermogen meten zijn erg responsief gebleken.41
Uit het literatuuronderzoek is gebleken dat de betrouwbaarheid uitstekend is.3 Ook een achtergrondartikel49 bevestigt dit. Het artikel noemt echter ook een paar nadelen van de submaximale test op de fietsergometer: 

- De benodigde tijd (15 minuten);
- Om het submaximale arbeidstempo te bepalen, is het een noodzaak om voorafgaand aan de fietstest een test van het maximale inspanningsvermogen uit te voeren, waardoor het voor de patiënt daarna erg belastend is;
- Wanneer een test herhaald wordt, is de te behalen intensiteit vaak makkelijker dan de voorgaande test. Hierbij is het moeilijk voor de fysiotherapeut om de intensiteit te bepalen.
De goede responsiviteit43 wordt ook benoemd in een ander achtergrondartikel.49 Deze submaximale inspanningstest is responsiever dan de andere vormen van inspanningstesten. De test is niet valide, maar wel betrouwbaar. De test is om bovengenoemde nadelen niet praktisch toepasbaar en wordt niet opgenomen in het trainingsprotocol (bijlage VIII, p. 110).

De maximaal symptoomgelimiteerde oplopende test op de fietsergometer (CET)
Er zijn geen onderzoeken over de CET gevonden, aangezien de test als gouden standaard wordt gezien. Vandaar dat er achtergrondliteratuur wordt gebruikt ter beoordeling van de test. Twee artikelen40, 49, 50 noemen de CET duur en moeilijk uitvoerbaar. Volgens dit artikel zou de 6MWT en de ISWT daarom beter gebruikt kunnen worden. Eén achtergrondartikel41 stelt dat deze test over het algemeen niet klinisch relevant bevonden wordt door veel patiënten. Fietsen is namelijk een ADL activiteit die COPD patiënten weinig uitvoeren, wat waarschijnlijk komt door vermoeidheid. Aangezien de CET gezien wordt als gouden standaard, kan aangenomen worden dat de test betrouwbaar, responsief en valide is. Nadeel van deze test is de praktische toepasbaarheid. Aangezien patiënten niet vaak fietsen en er snel vermoeidheid in de benen optreedt, kan er beter gekozen worden voor een activiteit die ze wel vaker doen zoals lopen. Om deze reden wordt de CET niet opgenomen in het protocol (bijlage VIII, p. 110).

§ 4.2.2   Looptesten

De shuttle walk test (ISWT)
De conclusie van één onderzoek44 stelt dat de ISWT de voorkeur heeft boven de 6MWT, in het onderzoek naar de maximale inspanningscapaciteit en de ventilatoire limitatie bij COPD patiënten. De waarden van deze test komen beter overeen met de gouden standaard (CET) . De ISWT is valide en praktisch toepasbaar gebleken, de responsiviteit is echter laag. Echter, uit onderzoek blijkt dat de submaximale inspanningscapaciteit wordt gezien als de meest klinisch relevante uitkomstmeting.41 Om deze reden is besloten de test niet op te nemen in het protocol (bijlage VIII, p. 110).

De uithoudingstest van de shuttle walk test (ESWT) 
In één onderzoek41 is de responsiviteit van de ESWT en de 6MWT vergeleken. De ESWT bleek hierbij responsiever te zijn.50 Ondanks dat het lijkt dat de ESWT het duurvermogen beter weergeeft, is de ESWT niet vergeleken met de gouden standaard (CET).50 De minimale klinische vooruitgang is ook niet bekend.43, 46, 51 Verder is de praktische uitvoerbaarheid niet optimaal. Het protocol is mogelijk te vermoeiend voor patiënten en neemt veel tijd in beslag voor onderzoekers. De maximale tijdslimiet vereist ook voorzichtigheid bij patiënten die hoog functioneren.50 In het gevonden onderzoek41 halen zes van de 22 patiënten de 20 minuten, zodat verdere vooruitgang niet kan worden getest.41, 50 Deze submaximale inspanningstest is

responsiever dan de andere vormen van inspanningstesten. Echter, de ESWT is niet praktisch toepasbaar en wordt daarom niet in het protocol opgenomen (bijlage VIII, p. 110).

De 6-minutenwandeltest (6MWT)
De 6MWT wordt gezien als een functionele inspanningstest. De uitkomst van de test is afhankelijk van de patiënt. 
Voor patiënten met ernstige functionele beperkingen is het een maximale test. Voor patiënten met een betere functionaliteit is het een submaximale test.40, 52 De meeste patiënten halen hun maximale inspanningsniveau niet tijdens de test. In plaats daarvan kiezen ze hun eigen intensiteit en is het toegestaan te stoppen en te rusten tijdens de test. De meeste activiteiten van het dagelijkse leven worden ook uitgevoerd op het submaximale niveau van inspanning53, wat een voordeel van de test is.
In het literatuuronderzoek40, 43-45 zijn tegenstrijdigheden gevonden over de validiteit van de 6MWT. Dit wordt ondersteund door achtergrondliteratuur.54.
Er wordt gesteld dat het tempo en de gelopen afstand wordt beïnvloed door de tijdslimiet van de test. Hierdoor wordt er een slechtere indicatie van het duurvermogen gesuggereerd. Ook het gebruik van verschillende protocollen, kan invloed hebben op de uitkomst van de validiteit.52
Verschillende aspecten beïnvloeden de uitvoering en uitkomsten van de 6MWT:53
- lengte, leeftijd, geslacht, cognitie, motivatie, medicatie en het gebruik van zuurstof;
- lengte van de gang, eerdere uitvoeringen;
- long- en/of cardiovasculaire aandoeningen, aandoeningen van het bewegingsapparaat;
- lichaamsgewicht, dyspneu en een slechte voedingstoestand;48
- aanmoedigingen (belangrijk om deze te standaardiseren).51
In het handboek staan er referenties over de normaalwaarden beschreven.51,54 Met deze referenties kunnen bepaalde variabelen meer onder controle worden gehouden. Indien de loopafstand van de 6MWT vermenigvuldigd wordt met het gewicht, levert dit een betere validiteit en responsiviteit op.48 Dit wordt ook in de referentie beschreven.
In één onderzoek46 is naar voren gekomen dat de 6MWT na één oefentest betrouwbaar is. Dit wordt ondersteund door de richtlijn van het American Thoracic Society (ATS)53, die stelt dat een oefentest niet nodig is in de meeste klinische settings, maar zou moeten worden overwogen. Tussen de twee testen moeten patiënten minimaal 1 uur rusten. Een ander achtergrondartikel51 beveelt echter twee oefentesten aan om het leereffect weg te nemen. Mede hierdoor spreekt een ander achtergrondartikel54 over 1 à 2 oefentesten. Nadeel met betrekking tot de praktische toepasbaarheid is de belasting voor de patiënt en het tijdsgebrek. Met het oog op de praktische toepasbaarheid is besloten om de oefentest weg te laten, ondanks dat de betrouwbaarheid dan minder is. Hiertoe is mede besloten aangezien de ATS stelt dat een oefentest niet noodzakelijk is. 
Een studie uit de achtergrondliteratuur51 heeft de 6MWT, de 12MWT en de ISWT vergeleken. De conclusie van het artikel was dat de meeteigenschappen van de 6MWT het meest onderzocht en vastgesteld zijn. Daarbij is de 6MWT eenvoudig uit te voeren, wordt beter getolereerd en reflecteert de activiteiten van het dagelijkse leven meer dan de andere looptesten. Daarom is de 6MWT momenteel als beste looptest te gebruiken voor onderzoek.

De 6MWT is de beste test voor inspanningsvermogen qua praktische toepasbaarheid betreffende tijd, kosten en middelen. De CET, de ESWT en de submaximale test op de fietsergometer brengen allemaal praktische nadelen met zich mee. De ISWT is een maximale 

inspanningstest, deze vorm van inspanning is klinisch niet relevant bevonden. De 6MWT meet de functionele capaciteit, wat meer van belang is in het dagelijkse leven.50 De validiteit van de test is afhankelijk van de ernst van de functionele beperking. De test is betrouwbaar, mits de test gestandaardiseerd is. De 6MWT is de enige test waar de minimale klinische vooruitgang (54 meter) bekend is.43, 46, 51 De ESWT blijkt responsiever te zijn, maar de praktische toepasbaarheid van de 6MWT is doorslaggevend en de test is niet vergeleken met de gouden standaard. De 6MWT wordt om bovenstaande redenen opgenomen in ons protocol (bijlage VIII, p. 110). 
De 12-minutenwandeltest (12MWT)
Het literatuuronderzoek heeft geen resultaten opgeleverd ten aanzien van de 12MWT. Wel is uit één achtergrondartikel51 de 6MWT al beter naar voren gekomen, waardoor er waarschijnlijk geen verder onderzoek naar de 12MWT is gedaan. Aangezien er geen conclusies kunnen worden getrokken, wordt deze test buiten beschouwing gelaten.

§ 4.3   Longfunctietesten

§ 4.3.1   De peakflow meter

Uit het literatuuronderzoek56 is gebleken dat de prestatie van de peakflow meters goed en betrouwbaar zijn. Uit de achtergrondliteratuur59 is gebleken dat de peak flow meters eenvoudig draagbaar en relatief goedkoop zijn. De correlatie tussen luchtstroom en symptomen is variabel en verschilt per patiënt. De PEF wordt beïnvloed door geslacht, leeftijd, afkomst en lichamelijke gesteldheid. Hierbij moet rekening gehouden worden met de interpretatie van de waarden. PEF kan van waarde zijn in de klinische praktijk, waar het handig kan zijn bij het volgen van de vooruitgang van COPD en de effecten van de behandeling.
Verder kwam uit één studie van de achtergrondliteratuur58 het volgende naar voren:

* Voordelen van PEF:

- Metingen binnen één minuut;
- Simpele, veilige en goedkope handheld instrumenten.
* Nadelen van PEF in vergelijking met spirometrie:

- Niet sensitief voor obstructie van de kleine luchtwegen (mild/vroege obstructie);
- Afhankelijk van inspanning van de patiënt;
- Mechanische PEF meters zijn minder accuraat dan spirometers.
Er zijn tegenwoordig veel peakflow meters verkrijgbaar die klein, gebruiksvriendelijk, geavanceerd en goedkoop zijn. Er zijn vele accurate en betrouwbare meters verkrijgbaar.60
Ondanks de voordelen en relatief goede kwaliteit van het meetinstrument, is de praktische toepasbaarheid niet optimaal. Uitzondering hiervan is uiteraard de korte duur van de test. Maar, aangezien de longfunctie bij COPD patiënten herhaaldelijk wordt gemeten bij de huisarts en/of de longarts, is het niet efficiënt om op dit gebied testen uit te voeren tijdens het trainingsprogramma. Metingen van de longfunctie kunnen dan beter overgedragen worden aan specialisten. Redenen hiervoor zijn de bovengenoemde praktische toepasbaarheid en 

efficiëntie en daarnaast de motivatie voor patiënten om telkens een soortgelijke test uit te voeren. Ook kan er afgevraagd worden wat de meerwaarde is van de waardes van longfunctie voor de fysiotherapeut. Verder moeten er al verschillende metingen gedaan worden bij de patiënten, wat natuurlijk belastend is. Om deze redenen is er niet voor gekozen de peakflow meter op te nemen in ons protocol (bijlage VIII, p. 110). Voorwaarde voor het weglaten van de peakflow meter is goede communicatie met specialisten over het ziekteproces van de patiënt.
§ 4.3.2   Spirometer
Spirometrie is essentieel voor de diagnose en controle van COPD. De spirometer is over het algemeen reproduceerbaar, valide en gebruiksvriendelijk. Uit achtergrondliteratuur65, 71 bleek dat spirometrie sensitief, specifiek, betrouwbaar, accuraat is. Toch komt uit onderzoek61, 62 naar voren dat bepaalde meters variabel zijn in hun meetresultaten. Er is maximale inspanning van de patiënt nodig om een accurate meting te verkrijgen. Een voordeel is dat de prestatie bij spirometrie niet leeftijdsgebonden is, wat blijkt uit de achtergrondliteratuur.66 

De literatuur61-63 geeft studies weer naar spirometrie, waarbij de onderzoekers eerst een spirometrie cursus kregen. Literatuur over het gebruik van spirometrie zonder training en spirometrie met training is niet gevonden. 

In een aantal onderzoeken62, 65, 67, 69 staat beschreven dat een training in spirometrie en de interpretatie ervan noodzakelijk is. Goede prestatie van therapeut en patiënt is belangrijk voor de interpretatie van data, waarbij er veel fouten gemaakt kunnen worden. Het kan een nadeel zijn als fysiotherapeuten geen cursus volgen voor het gebruik en de interpretatie van spirometrie.

Spirometrie blijkt uit het literatuuronderzoek over het algemeen kwalitatief goed en essentieel te zijn om een diagnose te stellen voor COPD. Dit hoeft echter niet de taak van de fysiotherapeut te zijn, maar de taak van een specialist. Bij de fysiotherapeut is er alleen een evaluerend doel. In de achtergrondliteratuur64, 68 staat beschreven dat men het effect van de therapie kan evalueren aan de hand van het verschil in FEV1. Toch blijft de vraag bestaan of de informatie verkregen uit spirometrie meerwaarde heeft voor de fysiotherapeut. Dit voornamelijk omdat bij het gebruik en interpretatie hiervan veel mis kan gaan en het daarom beter aan een specialist overgelaten kan worden.
Uit de achtergrondliteratuur72 bleek het volgende. De technische kwesties en de tegenwoordige standaardisatie kunnen de volledige betrouwbaarheid van (handheld) spirometrie niet garanderen, ondanks de praktische toepasbaarheid en goed ontwikkelde meetinstrumenten die tegenwoordig verkrijgbaar zijn. De literatuur70 laat verder zien dat spirometers geregeld gecontroleerd en onderhouden moeten worden volgens bepaalde richtlijnen, wat uiteraard arbeidsintensief is.
De kwaliteit van spirometrie is in de verschillende literatuur uiteenlopend. Over het algemeen is deze kwalitatief goed te noemen. Toch is besloten om spirometrie niet op te nemen in het trainingsprotocol (bijlage VIII, p. 110) om een aantal redenen. Ten eerste is het gebruik en de interpretatie van spirometrie redelijk moeilijk en is training over het algemeen noodzakelijk. Ten tweede kunnen vraagtekens gezet worden bij de evaluerende taak van de fysiotherapeut. Patiënten worden al zo vaak gemeten, dat ze al veel belast worden. Spirometrie kan beter overgelaten worden aan specialisten die de metingen waarschijnlijk ook beter kunnen uitvoeren en interpreteren. Verder de wisselende resultaten over de kwaliteit van de handheld spirometers, die in de fysiotherapie praktijk gebruikt worden. Daar komt nog bij dat er geïnvesteerd moet worden in een redelijk duur instrument, welke geregeld gecontroleerd en onderhouden moet worden. Aangezien de praktische toepasbaarheid in dit geval doorslaggevend is, is ervoor gekozen om het instrument niet in het protocol op te nemen (bijlage VIII, p. 110). Voorwaarde voor het weglaten van spirometrie, is goede communicatie met specialisten over het ziekteproces van de patiënt. 
§ 4.4   Pulsoximeter
Ondanks gebrek aan voldoende literatuur over pulsoximetrie kan er een goede conclusie gegeven worden op basis van de literatuur73, 74, achtergrondliteratuur75 en het algemeen bekende feit dat pulsoximetrie essentieel is. 

Uit één studie uit de achtergrondliteratuur75 is gebleken dat de pulsoximeter op dit moment klein, gebruiksvriendelijk en betaalbaar is. Daarom is het instrument binnen bereik van vele paramedici gekomen. Tevens is het een betrouwbaar meetinstrument om de zuurstofverzadiging van COPD patiënten te meten, ter verbetering van beleid en ingrijpen. Door de saturatie van patiënten te meten met aandoeningen die gerelateerd zijn aan een lage saturatie, kunnen paramedici gerichter handelen en ingrijpen bij acute situaties.

Uit onderzoek73 is gebleken dat de pulsoximeter essentieel en veilig is in de monitoring van COPD patiënten tijdens een trainingsprogramma. Het is een betrouwbaar, klein en gebruiksvriendelijk meetinstrument dat toegepast kan worden in praktijk en niet moeilijk te interpreteren is. Bij inspanning waarbij pulsoximetrie gewenst is, kan de Nellcor N-395/RS-

10 het beste gebruikt worden. 
Er zijn twee discussiepunten bij het gebruik van dit meetinstrument. Ten eerste de natuur van de bias. Deze is dusdanig dat wanneer er significante fouten zijn, de tendens leidt tot onderwaardering van de echte SaO2. Toch is het een geschikt instrument voor veilige monitoring, maar er moet rekening mee gehouden worden bij de interpretatie van data. Ten tweede de positie van de sensoren. De Nellcor N-395/RS-10 met voorhoofdsensor heeft een grotere validiteit boven de vingersensoren. Er moet hierbij een afweging gemaakt worden tussen kwaliteit en praktische toepasbaarheid, aangezien de vingersensoren makkelijker te plaatsen en te gebruiken zijn in verschillende posities. Aangezien de praktische toepasbaarheid in dit geval doorslaggevend is, wordt er gekozen voor de vingersensoren zoals de Nellcor N-395/D-25 of de Ivy 2000. Hierbij moet wel rekening gehouden worden met het feit dat deze meters de Sao2 onderwaarderen tijdens inspanning. Bij de aanschaf van een pulsoximeter wordt de Nellcor N-395/D-25, de Ivy 2000 of de Nellcor N-20P74 aanbevolen, zonder voorkeur van één van deze meters.
§ 4.5   Schalen
Uit de literatuurstudie blijkt dat de Borg-schaal beter te gebruiken is dan de VAS-schaal. Het gebruik van de VAS-schaal kent enkele nadelen. Op de eerste plaats is er onduidelijkheid over de praktische toepasbaarheid. Er kan bij de uitvoering gebruik gemaakt worden van een verticale of een horizontale lijn, hierbij lopen de meningen uiteen. Uit onderzoek blijkt dat deze grafische oriëntatie afhangt van de leeswijze van de populatie waarbij de VAS-schaal wordt afgenomen. Dit hangt naar alle waarschijnlijkheid af van de patiëntenpopulatie en de cultuur. Engels sprekende patiënten vinden een horizontale lijn beter praktisch toepasbaar en Chinees sprekende patiënten vinden een verticale lijn praktischer. Dit zou te maken kunnen hebben met de leeswijze van de patientenpopulatie.79 Een ander nadeel van de VAS-schaal is dat er opgelet moet worden bij het printen van de schaal omdat er veranderingen op kunnen treden in de lengte hiervan.79
In de meeste studies wordt gesproken over een tien puntsschaal bij de Borg-schaal. Er is onderzoek77 gedaan naar de vijf- en de zeven puntsschaal. De zeven of tien puntsschaal is betrouwbaarder dan de vijf puntsschaal. Bij de tien puntschaal heeft de patiënt de mogelijkheid om uit meerdere antwoorden te kiezen. Dit ervaren de patiënten als prettig. Door de bovengenoemde nadelen en onduidelijkheden over de VAS-schaal is besloten om de Borg-schaal in het protocol op te nemen. De Borg-schaal kent geen nadelen en uit de gebruikte achtergrondliteratuur78 blijkt dat de Borg-schaal een valide en betrouwbaar meetinstrument is om de mate van dyspneu bij COPD patiënten te meten. De Borg-schaal wordt in de literatuur beschreven als de tien puntsschaal. Er is echter ook een schaal die loopt van zes tot en met 20. In de literatuur is hier echter niets over gevonden. 
Tevens staat in de KNGF richtlijn COPD 20056 dat de Borg-schaal eenvoudiger in gebruik en beter gestandaardiseerd is. De VAS-schaal zou wel een goed alternatief kunnen zijn. De Borg-schaal wordt gebruikt in het trainingsprotocol om een indicatie te krijgen voor de intensiteit van training bij COPD patiënten.
§ 4.6   Spierkrachttesten

§ 4.6.1   Handdynamometer en handheld dynamometer

Uit onderzoek80-86 is gebleken dat de handdynamometer en de handheld dynamometer valide en betrouwbaar zijn. Met de handdynamometer kan alleen de kracht van de onderarm musculatuur gemeten worden. Met de handheld dynamometer kunnen perifere spiergroepen van de onderste- én bovenste extremiteit gemeten worden. Tevens kan de handheld dynamometer ook gebruikt worden bij andere patiënten. Hoewel de handheld dynamometer een stuk duurder in aanschaf is, heeft deze wel meer mogelijkheden dan de handdynamometer en is beter qua kostenefficiëntie.

Onderzoek83 heeft aangetoond dat bij ongeveer 40% van de patiënten met matige tot ernstige COPD perifere spierzwakte van de m. quadriceps aanwezig is. Het is dus belangrijk om de mate van deze spierzwakte te kunnen meten. Met de handheld dynamometer kan net zoals de handdynamometer ook de onderarm musculatuur gemeten worden. Door het meten van andere perifere spiergroepen kan de fysiotherapeut ook zicht krijgen op de algemene fysieke conditie van de patiënt. Uit één studie83 is gebleken dat de MicroFET2 een valide en betrouwbaar meetinstrument is en de spierkracht van vele spiergroepen kan meten. Ondanks de aanschafprijs kent de handheld dynamometer vele voordelen en wordt daarom in het protocol opgenomen (bijlage VIII, p. 110).
§ 4.6.2   PImax

Over de PImax meting was weinig relevante literatuur te vinden die voldeed aan de inclusie- en exclusiecriteria en aan de methodologische kwaliteit. Eén studie88 is gebruikt als achtergrondliteratuur. COPD patiënten moeten regelmatig op controle bij longartsen. Longartsen hebben hier de geschikte apparatuur voor en kunnen deze metingen bij de patiënten uitvoeren en waarschijnlijk ook beter interpreteren. Tevens wordt er in ons protocol geen aandacht besteed aan de ademhalingsspieren. Aangezien er weinig informatie is gevonden over de validiteit en betrouwbaarheid van deze meting en om bovenstaande redenen wordt deze meting buiten beschouwing gelaten. Het meetinstrument wordt niet in het protocol opgenomen (bijlage VIII, p. 110).
§ 4.7   Kracht- en duurtraining

In de artikelen is veel discussie geweest over intervaltraining ten opzichte van duurtraining. Hiermee wordt bij intervaltraining met een hoge intensiteit getraind, 6 blokken van 1 minuut op 90% van het maximale arbeidsvermogen en 2 minuten op 45% van het maximale arbeidsvermogen.90 Bij duurtraining wordt getraind met een lage intensiteit, 30 tot 40 minuten, 50 tot 60% van het maximale arbeidstempo en er wordt gelet op de circulatiecapaciteit (pols 180-leeftijd).89, 90, 93 Het blijkt dat beide oefenvormen geschikt zijn bij patiënten met COPD, maar aan beide therapievormen zitten voor- en nadelen. Voordeel van de intervaltraining was dat de patiënten in het alledaagse leven goed vooruit konden. Vaak zijn er veel activiteiten die kort duren, maar erg zwaar zijn. Intervaltraining sluit hier daarom goed bij aan.89 Toch moeten patiënten die mee doen aan intervaltraining vaak stoppen met de training, omdat ze het erg benauwd krijgen door de hoge intensiteit.90 Bij duurtraining vallen minder patiënten af. De intensiteit is een stuk lichter waardoor de benauwdheid niet zo groot is. Patiënten merken echter door intervalduurtraining een groter verschil in het dagelijkse handelen.89 De kwaliteit van leven is bij één studie89 bij duurtraining meer vooruit gegaan dan bij intervaltraining. De inspanningstolerantie is echter wel hoger bij de intervaltrainingsgroep. Uit een andere studie90 komt naar voren dat duurintervaltraining gecombineerd met duurtraining betere resultaten heeft. Het maximale arbeidstempo en de PImax nemen toe, tevens is de vermoeidheid van de benen in het dagelijkse leven afgenomen. Er wordt dus aanbevolen om naast de duurintervaltraining in de praktijk, twee keer in de week thuis een half uur te lopen.
Bij het literatuuronderzoek zijn veel artikelen gevonden over kracht- en duurtraining. Uit alle onderzoeken is gebleken dat kracht- en duurtraining gecombineerd toegepast moeten worden om het beste resultaat in spierkracht en duuruithoudingsvermogen te bereiken. Er moet minimaal drie keer per week getraind worden om trainingseffecten te bereiken. Volgens vier studies91, 93, 94, 102 is het belangrijk om twaalf weken het trainingsprogramma te volgen om de resultaten goed te kunnen beoordelen. 

In het trainingsprotocol (bijlage VIII, p. 110) is gekozen voor de volgende trainingsvariabelen. Duurintervaltraining moet bestaan uit twee blokken van 10 tot 20 minuten training, waarbij gekozen is voor twee keer 15 minuten training, op één van de volgende wijze: fietsen of lopen.

Hierbij is er een warming-up van drie minuten op een Borg-score van twee. Daarna wordt er één minuut getraind op 90% van het maximale arbeidstempo op een Borg-score van negen. Vervolgens wordt er twee minuten getraind op 45% van het maximale arbeidstempo op een Borg-score van drie. De training wordt afgesloten met een drie minuten durende cooling-down op een Borg-score van twee.
Naast duurintervaltraining is krachttraining belangrijk. In de onderzoeken (tabel 14) zijn veel verschillen gevonden over de trainingsvariabelen. Het gemiddelde aantal herhalingen en sessies bestaat uit 8-10 herhalingen, twee tot drie sessies met 90 tot 120 seconden hersteltijd. Dit betekent dat getraind wordt met als doel spierhypertrofie.103 Alle oefeningen worden langzaam opgebouwd en er wordt gewerkt met een relatief hoge intensiteit van 60 tot 80% van het ‘repetitie maximum’ (1RM).92 Krachttraining wordt in alle artikelen gegeven met behulp van apparatuur. In één studie99 is echter aangetoond dat patiënten ook thuis moeten oefenen en daarom het beste getraind kan worden met dumbells. De patiënten worden geadviseerd om buiten duurintervaltraining in de praktijk, ook twee dagen per week thuis duurtraining uit te voeren, gedurende 30 minuten per dag. Tevens kunnen patiënten de uitgevoerde oefeningen in de praktijk ook thuis uitvoeren.

§ 4.8   Effecten van kracht- en duurtraining
Bij de meeste studies wordt niet gesproken over een trainingsprogramma na de revalidatie. Uit drie studies 109, 111, 112 blijkt dat een nazorg programma belangrijk is om de trainingseffecten niet verloren te laten gaan. Het is daarom belangrijk om na 12 weken training de kracht- en duurtraining voort te zetten (follow-up). Dit is de eigen verantwoordelijkheid van de patiënt. Een revalidatieprogramma moet voor iedere COPD patiënt individueel opgesteld worden.104, 111 Het trainen met een hogere intensiteit is beter dan het trainen op een lage intensiteit.83, 107, 108, 110, 111 Dit aangezien er dan meer effecten optreden bij COPD patiënten. 

§ 4.9   Beperkingen van het onderzoek
Een aantal aspecten is naar voren gekomen die het onderzoek beperkten. Ten eerste de vertaling van de Engelse artikelen naar het Nederlands. Hierdoor kunnen er vertalings- en/of interpretatiefouten zijn opgetreden. Er is ervoor gekozen alleen Nederlandstalige en Engelstalige databanken te doorzoeken, om het onderzoek te beperken. Dit kan echter wel tot gevolg hebben, dat niet alle beschikbare informatie meegenomen is in dit onderzoek. Tevens zijn er in het zoeken naar literatuur geen studies gevonden over verschillende soorten krachttraining, waarin trainingsvariabelen met elkaar vergeleken worden. Hierdoor kan niet met zekerheid gesteld worden wat de beste vorm van krachttraining bij COPD patiënten is. Verder is er geen onderzoek gedaan naar ademhalingsspiertraining om de grootte van het onderzoek te beperken. In de studies die gevonden zijn waren de patiënten populaties verschillend, dit met betrekking tot de ernst van de aandoening en de grootte van de groep. In dit onderzoek is geen onderscheid gemaakt tussen deze aspecten, waardoor er minder gerichte adviezen gegeven kunnen worden. Bij dit onderzoek is alleen gekozen voor de beoordeling van de meetinstrumenten uit de KNGF-richtlijn, wegens het grote aanbod. Naast deze meetinstrumenten zijn er mogelijk betere instrumenten beschikbaar. Een andere beperking was dat er over enkele meetinstrumenten weinig artikelen beschikbaar waren. Verder is het een beperkende factor dat de methodologische kwaliteit van de data-extractie gedaan zijn door één persoon. Hierdoor kan de interpretatie van de resultaten (negatief) beïnvloed worden.

Hoofdstuk 5


Conclusie

De hoofdvraag van dit onderzoek is: 
‘Wat is de meest effectieve aanpak van kracht- en duurtraining bij COPD patiënten en welke meetinstrumenten zijn valide, betrouwbaar, responsief en praktisch toepasbaar om de effecten hiervan te meten?’
Om deze vraag te beantwoorden is er een literatuuronderzoek gedaan. Hieruit is gebleken dat de CRQ, de 6MWT, de pulsoximeter, de Borg-schaal en de handheld dynamometer valide, betrouwbare, responsieve en praktisch toepasbare meetinstrumenten zijn om de effecten van kracht- en duurtraining te kunnen meten bij COPD patiënten. De praktische toepasbaarheid was hierbij vaak doorslaggevend om het meetinstrument op te nemen in het trainingsprotocol. Kracht- en duurintervaltraining zijn opgenomen in het trainingsprotocol (bijlage VIII, p. 110). Deze aspecten zijn verwerkt in de vorm van een handboek. Het handboek is bedoeld voor de behandeling van alle COPD patiënten, met betrekking tot alle ernst stadia (GOLD I t/m IV). Het is dus een richtlijn voor de fysiotherapeut, maar de behandeling kan en moet te allen tijden aangepast worden aan de mogelijkheden van de patiënt. Ook de voorzieningen van de praktijk spelen hierbij een rol.
§ 5.1   Meetinstrumenten

De volgende meetinstrumenten zijn in het protocol opgenomen (bijlage VIII, p. 110):
· Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRQ);
· 6-minutenwandeltest;

· Pulsoximeter;

· Borg-schaal;

· Handheld dynamometer.

Uit het literatuuronderzoek is gebleken dat de Chronic Respiratory Disease Questionnaire die zelf in te vullen is, met het geïndividualiseerde dyspneu domein het beste meetinstrument is. 

De 6MWT is gekozen als inspanningstest, omdat het de meest praktische test is. De pulsoximeter is een meetinstrument om de zuurstofverzadiging (SaO2) van patiënten te meten. Er zijn vele merken pulsoximeters beschikbaar, maar de Nellcor N-395/D-25, de Ivy 2000 of de Nellcor N-20P wordt aanbevolen. De Borg-schaal is een meetinstrument om de mate van inspanning en dyspneu te beoordelen. De handheld dynamometer is een meetinstrument om de verschillende perifere spiergroepen op kracht te testen, waarbij in het trainingsprotocol de meting van de m. quadriceps wordt opgenomen. Bij de aanschaf van een handheld dynamometer is de MicroFET 2 aan te bevelen.

§ 5.2   Trainingsvormen

De volgende trainingsvormen zijn in het protocol opgenomen (bijlage VIII, p. 110):
· Krachttraining;

· Duurintervaltraining.
Uit onderzoek is gebleken dat krachttraining in combinatie met duurintervaltraining het beste is met betrekking tot het kracht- en duuruithoudingsvermogen van de spieren. Naast deze trainingsvormen wordt duurtraining aanbevolen in de thuissituatie.
Voor verder informatie over de therapievariabelen van kracht- en duurtraining wordt verwezen naar het trainingsprotocol.
§ 5.3   Effecten van revalidatietraining

Uit studies is naar voren gekomen dat revalidatietraining goede effecten heeft op de conditie, kracht en levenskwaliteit van COPD patiënten. Als krachttraining in combinatie met duurtraining wordt uitgevoerd, worden er voor de patiënt effecten verkregen op het duuruithoudingsvermogen en op de spierkracht. Revalidatieprogramma’s dienen minimaal 12 weken uitgevoerd te worden. Uit onderzoek blijkt dat een nazorg programma (follow-up) belangrijk is om de trainingseffecten niet verloren te laten gaan. Na de 12 weken kan er doorgegaan worden met de training. Dit is de eigen verantwoordelijkheid van de patiënt. 
Revalidatieprogramma’s moeten een goede intensiteit hebben, daarom is het belangrijk om voor iedere patiënt een individueel schema op te stellen wat tussentijds aangepast kan worden. Er moet rekening gehouden worden met de individuele inspanningsbeperkingen van de patiënt. Het onder toezicht en/of thuis trainen heeft duidelijk meerwaarde. Belangrijk is dat er een multidisciplinaire aanpak is tussen fysiotherapeuten, longartsen en andere paramedici. Reden hiervoor is om een zo optimaal mogelijk revalidatieprogramma te bewerkstelligen. Tevens wordt hierdoor iedereen op de hoogte gehouden over het ziekteproces van de patiënt.
· Belangrijkste effecten van kracht- en duurtraining:

· Dyspneu ↓



-    Vermoeidheid ↓
· Vermoeidheid m. quadriceps ↓

-    Afstand 6MWT ↑, loopafstand ↑

· Spierfunctie ↑



-    Spierkracht ↑

· Uithoudingsvermogen ↑

-    Lokaal spieruithoudingsvermogen ↑

· Trainingsduur ↑


-    Inspanningsvermogen ↑

· Omvang van oefening ↑

-    Functionele status ↑

· Quality of Life ↑


-    Fysieke functie ↑

· Activiteitenbetrokkenheid ↑

-    Zelfvertrouwen ↑
· Emotionele toestand ↑

§ 5.4   Aanbevelingen voor verder onderzoek

Er is meer onderzoek nodig naar de verschillende vormen van krachttraining met betrekking tot de trainingsvariabelen. In het literatuuronderzoek zijn namelijk geen artikelen gevonden over trainingsvariabelen, die met elkaar vergeleken werden. Ook kan er bij volgend onderzoek gekeken worden naar andere meetinstrumenten, aangezien niet alle beschikbare meetinstrumenten in ons onderzoek betrokken zijn. Bij volgend onderzoek kan het protocol (bijlage VIII, p. 110) in de praktijk gebruikt worden om te kijken naar de kwaliteit en praktische toepasbaarheid ten opzichte van andere protocollen.
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2. Probleemomschrijving

2.1
Achtergrond

Aanleiding project

In de jaren ’60 en ’70 zijn cohortonderzoeken uitgevoerd naar de prevalentie van CARA bij volwassenen tot 65 jaar. Hierbij is geen onderscheid gemaakt tussen de aandoeningen astma en COPD. De prevalentie van CARA in de Nederlandse bevolking varieert van 13,0 tot 16,8% bij mannen en van 4,5 tot 7,3% bij vrouwen. In de huidige medische wereld wordt er wel onderscheid gemaakt tussen astma en COPD. De term CARA is niet meer van toepassing.

In Nederland heeft 2% van alle mensen COPD. Bij de huisarts melden zich per 1000 volwassenen gemiddeld 2,2 nieuwe COPD patiënten per jaar (incidentie), terwijl per 1000 volwassenen 20,1 patiënten gediagnosticeerd zijn met COPD (prevalentie). Zowel de incidentie als de prevalentie stijgt met toenemende leeftijd en is hoger bij mannen dan bij vrouwen. Beide factoren hangen samen met het rookgedrag.11
In het Paramedisch Centrum Helmond komen patiënten met COPD. Deze patiënten ondergaan eerst een anamnese en onderzoek. Naar aanleiding hiervan wordt gestart met een gerichte behandeling op het niveau van de patiënt bestaande uit krachttraining en duurtraining.

Deze training bestaat uit:
· Krachttraining door middel van fitnessapparatuur en dumbells.
· Duurtraining door middel van cardio-apparatuur zoals; loopband, crosstrainer, hometrainer en roeitrainer.

Voor elke patiënt is er een vastgesteld trainingsprogramma welke aangepast is aan de individuele mogelijkheden.

De opdrachtgever, die werkzaam is in het Paramedisch Centrum Helmond, is benieuwd of de therapie die hij geeft zo effectief mogelijk is en tevens evidence based is.

Om dit te onderzoeken heeft de opdrachtgever een aantal meetinstrumenten waar hij gebruik van kan maken:
· De 6 minuten wandeltest 

Spirometer

Saturatiemeter

· Handdynamometer
De COPD patiënten zijn 10 weken gevolgd bij het uitvoeren van het trainingsprogramma. Met behulp van de meetinstrumenten heeft het Paramedisch Centrum Helmond de COPD patiënten getest op de loopafstand in meters, de longfunctie (kracht en omvang van de luchtstroom), het zuurstofgehalte van het bloed en de handknijpkracht. 

Ook is de opdrachtgever benieuwd of de metingen die gebruikt worden methodologisch kwalitatief zijn en welke metingen het meest methodologisch kwalitatief en goed praktisch toepasbaar zijn.

Naar aanleiding van deze opdracht is er bekeken in hoeverre er een protocol was voor training en metingen. Daaruit kwam naar voren dat de KNGF richtlijn COPD 12 weinig praktische informatie geeft met betrekking tot kracht- en duurtraining en metingen. 

2.2
Probleemstelling

Voor een fysiotherapeut is er alleen een protocol met betrekking tot kracht- en duurtraining en metingen om het effect van kracht- en duurtraining te testen beschikbaar na verplichte scholing of als de fysiotherapeut werkzaam is bij een instelling met een eigen protocol.
2.3
Vraagstelling
Wat is de meest effectieve aanpak van kracht- en duurtraining bij COPD patiënten en welke meetinstrumenten zijn valide, betrouwbaar, responsief en praktisch toepasbaar om de effecten hiervan te meten?

Deelvragen

1) Wat houdt COPD in betreffende symptomen, oorzaak, verloop, en behandeling?

2) Welke gegevens zijn er over de incidentie, prevalentie en mortaliteit van COPD?

3) Welke therapievormen ten aanzien van fysiotherapie zijn er beschikbaar voor COPD patiënten?

4) Wat is de praktische vertaling van de theorie over kracht- en duurtraining bij COPD patiënten aanbevolen in de richtlijn?

5) Wat wordt er (evidence based) aanbevolen in onderzoeken ten aanzien van kracht- en duurtraining bij COPD patiënten?

6) Wat zijn de effecten van kracht- en duurtraining bij COPD patiënten?

7) Welke meetinstrumenten zijn er beschikbaar voor het meten van de effecten van kracht- en duurtraining bij COPD patiënten?

8) Wat zijn de belangrijkste evidence based meetinstrumenten?

2.4
Operante definities
COPD
COPD is de Engelse afkorting van chronic obstructive pulmonary disease, ofwel chronisch obstructief longlijden.


Dit wordt gekarakteriseerd door obstructie van de luchtstroom als gevolg van chronische bronchitis of emfyseem. De (gedeeltelijk reversibele) obstructie is in het algemeen progressief en kan samengaan met een luchtweghyperactiviteit.8, 9, 12
Krachttraining
Krachttraining is training met (extra) weerstand om de kracht te verbeteren, meestal met het doel om (sport)prestaties te verbeteren. Anders dan met fitness, waarbij bewegen meestal het doel op zich is, is krachttraining in de meeste gevallen puur een middel om bewegingsvormen beter uit te voeren, om zo prestaties tot een hoger niveau te leiden.3, 6, 11
Duurtraining
Deze training is erop gericht om ervoor te zorgen dat het lichaam in staat is om een prestatie gedurende lange tijd vol te houden. Het lichaam wordt getraind om efficiënter met de voorradige brandstoffen om te gaan.6

Spirometer
Dit is een apparaat om spirometrie mee uit te voeren. Spirometrie is een medisch onderzoek dat de functie van de longen meet.4
FVC

Forced Vital Capacity. Volume van de longen van volledige inademing na een maximaal geforceerde uitademing.14
FEV1



Geforceerd expiratoir volume in 1 second

Bij de FEV1 test ademt de patiënt volledig in en blaast vervolgens hij alle lucht zo snel en krachtig mogelijk uit in de spirometer. Het is een zeer belangrijke test voor het opsporen van ademhalingsziekten zoals astma en COPD.14
PEF
De expiratoire piekflow (PEF) is de maximale volumestroom die ontstaat tijdens een zo krachtig mogelijk uitgevoerde uitademing begonnen na een maximaal diepe inademing.14
FER



Forced Expiratory Rate


Percentage van FVC uitgeademd in de eerste seconde van een geforceerde uitademing. Dit is verminderd bij obstructieve longziekten.14
Saturatiemeter
Meet het zuurstofpercentage in het bloed, en signaleert onderschrijden van de ondergrens en overschrijden van de bovengrens.5
Handdynamometer
De handdynamometer geeft accuraat aan hoeveel spierkracht er wordt geleverd van de onderarmen. De maximale knijpkracht van de hand geeft een goede inschatting van de perifere spierfunctie en is gerelateerd aan de totale hoeveelheid spiermassa in het lichaam. Afname van de spierkracht kan een teken zijn van spierafbraak. Bij een verlies van 10% van de spiereiwitten zal tevens de spierkracht afnemen.4
6MWT
De zes minuten wandeltest is een test waarin (lopend) in zes minuten tijd iemand moet proberen een zo groot mogelijke afstand af te leggen. Voor en na de test worden de hartslag en het zuurstofgehalte in het bloed gemeten. Het doel van de test is te bepalen tot welke lichamelijke inspanning u in staat bent.7
Methodologische kwaliteit
Er is sprake van methodologische kwaliteit wanneer de onderzoeksconclusies de onderzoeksconclusies overtuigend beargumenteerd worden op basis van het desbetreffende onderzoek.18

Hierbij wordt onder andere gekeken naar betrouwbaarheid en validiteit.

Betrouwbaarheid
Kwaliteitsbegrip voor metingen (en/of meetinstrumenten), dat betrekking heeft op de mate waarin metingen consequent en herhaalbaar zijn; een betrouwbare meting levert bij herhaling aan hetzelfde object of aan objecten met dezelfde relevante eigenschappen steeds gelijke meetwaarden op. In dit onderzoek wordt op twee soorten betrouwbaarheid beoordeeld.

- Intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid: de mate van overeenstemming tussen de resultaten van de meting wanneer een en dezelfde persoon de meting meerdere keren uitvoert.
- Interbeoordelaarsbetrouwbaarheid: de mate van overeenstemming tussen de resultaten van de meting wanneer verschillende beoordelaars de meting uitvoeren.

- Test-hertest betrouwbaarheid: de mate van overeenkomst tussen de meetresultaten op twee momenten bij dezelfde respondenten.16
Validiteit
Kwaliteitsbegrip voor metingen (en/of meetinstrumenten), dat betrekking heeft op de mate waarin werkelijk datgene wordt gemeten wat de onderzoeker bedoelt.16
Significantie
Dit is een term uit de statistiek, die aangeeft of aangenomen kan worden dat een verschil wel of niet door toeval is ontstaan. Men spreekt van een significante uitkomst als deze uitkomst in sterke mate de veronderstelling ondersteunt dat het verschil niet door toeval is ontstaan, maar door iets anders.16


Evidence Based
Dit is het streven om expliciet, oordeelkundig en consciëntieus gebruik te maken van het beste beschikbare bewijs bij het maken van een keuze voor de behandeling van een patiënt. Dit alles gegeven de huidige stand van de (medische) wetenschap.3
Responsiviteit
Responsiviteit verwijst naar de mate waarin een instrument werkelijke veranderingen kan detecteren. Dit betekent dat een responsief meetinstrument in staat is om te discrimineren tussen een klinisch relevante en klinisch niet-relevante veranderingen.15 

Sensitiviteit van een 

evaluatiemeetinstrument
De klinisch relevante veranderingen.14 
Effectiviteit
Een (voorgenomen) handelwijze is effectief of doeltreffend als de betreffende inspanningen en uitgaven daadwerkelijk bijdragen aan de realisatie van het beoogde doel.2


Praktisch toepasbaar
Wat zijn de kosten, de tijdsinvestering, de belasting voor patiënt en beoordelaar?15
3. Doelstelling(en)
Hoofddoelstelling:

Er kan een algemeen advies gegeven worden ten aanzien van:

· een protocol voor kracht- en duurtraining
· een protocol ten aanzien van het meten van de resultaten van deze training bij COPD patiënten. 

Verder kan aan de hand van het protocol een praktisch onderzoek uitgevoerd worden door derden.
4. Projectproduct(en)
· Uitgewerkt protocol in de vorm van een handboek voor kracht- en duurtraining en het meten van de effecten van kracht- en duurtraining voor COPD patiënten.

· Een onderzoeksverslag waarin het totale proces van het literatuuronderzoek is beschreven.
· Een presentatie (PowerPoint) aan studenten, docenten en andere belangstellenden.

· 5. Methode
5.1
Literatuurstudie

Het doel van de literatuur is om de volgende aspecten te onderzoeken en beschrijven:

· Informatie over COPD betreffende symptomen, oorzaak, verloop, en behandeling 

· Informatie over de incidentie, prevalentie en mortaliteit van COPD.

· Verschillende therapievormen ten aanzien van fysiotherapie voor COPD patiënten.

· Aanbevelingen voor kracht- en/of duurtraining in de KNGF richtlijn COPD.

· Evidence based aanbevelingen in onderzoeken ten aanzien van kracht- en duurtraining bij COPD patiënten.

· Effecten van kracht- en duurtraining bij COPD patiënten.

· Beschikbare meetinstrumenten voor het testen van de effecten van kracht- en duurtraining bij COPD patiënten.

· Gebruiksaanwijzingen van de beschikbare meetinstrumenten.

· Belangrijkste evidence based meetinstrumenten: valide, betrouwbaar, sensitief
5.1.1
Zoekstrategie

Er wordt naar literatuur gezocht met behulp van databases en internetsites die hieronder benoemd zijn:

Databases


Adres

Cinahl



www.cinahl.com
Medline


www.medline.com
Cochrane


www.cochrane.com
Doc-Online


www.doconline.com
Picarta



www.picarta.nl
Pubmed


www.pubmed.com
In de databases wordt gezocht door middel van de volgende zoektermen:

Zoektermen in het Nederlands

· COPD

· Longemfyseem

· Chronische bronchitis

· Fysiotherapie

· 6 minuten looptest

· Spirometer
· FVC
· FEV1
· PEF

· FER
· Handdynamometer

· Saturatiemeter

· Duurtraining

· Krachttraining

· Respiratoir functioneren

· Longfunctie

· Inspanningsvermogen , aerobe capaciteit.

· Betrouwbaarheid

· validiteit

Zoektermen in het Engels

· Physiotherapy

· Physical therapy.
· COPD.
· Pulmonary emphysema.
· Chronic bronchitis

· Six minute walking test.

· Spirometry
· FVC
· FEV1
· PEF

· FER

· Testing manual force.

· Testing saturation.

· Training.

· Resistance training.

· Respiration function.

· Lung function.

· Aerobic capacity.

· Reliability.
· Validity.

Booleans (and, or, not)

5.1.2
In- en exclusiecriteria

Inclusiecriteria:

· Het artikel is Nederlands- of Engelstalig.

· De literatuur is niet ouder dan tien jaar.

· De onderzoeken bevatten een patiëntpopulatie in de leeftijd van 40 jaar en ouder.

· De onderzoeken bevatten een interventie met kracht- en/of duurtraining bij COPD patiënten of een kwaliteitsonderzoek naar meetinstrumenten benoemd in de KNGF richtlijn COPD 2005.
Exclusiecriteria:

· Het artikel is geschreven in een andere taal dan Nederlands of Engels.

· Het artikel is ouder dan tien jaar.

· De patiëntenpopulatie in het onderzoek ondergaat naast de kracht- en/of duurtraining een andere behandeling die van invloed is op de resultaten van de kracht- en/of duurtraining.

5.1.3
Toepassen van de in- en exclusiecriteria op de gevonden literatuur

De gevonden artikelen zullen door middel van een checklist worden gescoord op de aanwezigheid van inclusiecriteria en exclusiecriteria. De gegevens zullen in een tabel verwerkt worden. Verder zullen de artikelen beoordeeld worden op methodologische opzet door middel van een reeds bestaande vragenlijst afkomstig van Cochrane.

5. Beheersaspecten
5.1
Kwaliteitseisen

5.1.1
Randvoorwaarden

Om het HBO-niveau van afstudeerprojecten te waarborgen, stelt de opleiding de volgende randvoorwaarden:

· Het product en verslag moeten samen weerspiegelen dat studenten hier per persoon ongeveer 550 uur aan hebben gewerkt..

· Het product komt altijd tot stand via vooronderzoek:

· Altijd literatuuronderzoek. Dit moet sturend zijn voor de ontwikkeling van het product en aantoonbaar in het verslag.

· Gebruikte literatuur is relevant en/of recent en van hoge (internationale) kwaliteit en moet zoveel mogelijk Evidence based (dus ook beoordeeld) zijn.

· In geval van een ontwikkelproject is het product eerst uitgetest als product alvorens het definitief is afgewerkt (voor zover mogelijk en gewenst door opdrachtgever)

· Het product heeft zoveel mogelijk een innovatief karakter en heeft fysiotherapeutische meerwaarde.

· Het verslag voldoet altijd aan de volgende eisen:

· Vorm: conform richtlijnen van de Opleiding in de bijlage.

· Omvang: verslag met separaat product = ongeveer 25 – 30 pagina’s exclusief bijlagen.

· Onderzoeksverslag (is tegelijk product) = ongeveer 40 – 60 pagina’s exclusief bijlagen.

5.1.2
Ontwerpbeperkingen

1. Het is op het moment van opstellen van het projectplan niet zeker of er voldoende relevante literatuur te vinden is.

2. Over de kwaliteit van de onderzoeksliteratuur is nog niets bekend.

3. Opvragen en ontvangen van artikelen vergt tijd.

5.1.3
Functionele eisen

1. Onderzoeksverslag waarin gegevens verkregen uit het literatuuronderzoek, beschreven worden. Het verslag moet voldoen aan de eisen van Opleiding (zie bijlage, studiehandleiding afstudeerprojecten).

2. Aan de hand van het protocol kan de opdrachtgever zijn eigen manier van werken evalueren. Dit gebeurt met behulp van een  protocol met de effectiefste en meest evidence based manier van trainen en met meetinstrumenten die van goede methodologische kwaliteit zijn.

5.1.4
Operationele eisen
1. Het protocol voor training en meting moet praktisch bruikbaar zijn en kunnen worden gebruikt door andere fysiotherapeuten. 

5.2 
Tijdspad

	Week


	Datum
	Activiteit
	Wie

	3
	17/01
	Vaste dagen gepland om aan het afstudeerproject te werken en taken verdeeld.
	Iedereen

	5
	31/01
	Begin gemaakt aan het projectplan: Format gemaakt om in te vullen. Project en projectleider ingevuld.

Excell sheet gemaakt om gegevens patiënten in te vullen.
	Eveline en Dominique

Nicole en Laura

	8
	21/02
	Projectplan:

Probleemomschrijving, achtergrond, probleemstelling, vraagstelling.

Projectplan: zoekstrategie van de literatuurstudie. Kwaliteitseisen: randvoorwaarden en ontwerpbeperkingen
	Laura en 

Dominique

Nicole

	9
	28/02
	Projectplan:

Operante definities

Tijdspad invullen

Alles samenvoegen

Projectplan: In- en exclusiecriteria, toepassen van de in- en exclusiecriteria op de gevonden literatuur, beoordelen van de gevonden literatuur het onderzoek en definitieve stappenplan

Projectplan; ontwerpbeperkingen, functionele eisen, operationele eisen begeleiding en begrote kosten.

Doorsturen versie projectplan naar docentbegeleider
	Laura en Dominique

Laura

Dominique, Eveline en Laura

Eveline en Nicole

Dominique

	10
	06/03
	Verbeteren projectplan na commentaar Hans van Pruissen. (versie 2)

Tot en met methode.

Methode en verder.
	Iedereen

Eveline en Dominique

Nicole en Laura

	11
	13/03
	Versie 3 maken projectplan

Methode en verder

Tot en met methode

Afspraak Hans van Pruissen
	Dominique en Laura.

Eveline en Nicole

	12
	17/03

18/03

20/03
	Versie 4: aanpassen projectplan t.a.v. gesprek Hans. 

Idem

Versie 5: Aanpassen opmerkingen

Afspraken plannen voor het tekenen van goedgekeurd projectplan.
	Laura

Dominique

Eveline, Dominique

en Laura

	13
	25/03

26/03

27/03

28/03
	Versie 6 en 7 projectplan gemaakt en start theoretisch kader

Checklist literatuur maken.

Eind maart goedkeuring projectplan door middel van een contract
	Iedereen

	14
	31/03

01/04

02/04

03/04

04/04
	Theoretisch kader en start literatuuronderzoek.

Projectplan 8 gemaakt.
	Iedereen

	15
	07/04

08/04

09/04

10/04

11/04
	Afmaken theortisch kader. Literatuuronderzoek.


	Iedereen

	16
	14/04

15/04

16/04

17/04

18/04
	Uitwerken methode en literatuuronderzoek.
	Iedereen

	17
	21/04

22/04

23/04

24/04

25/04
	Literatuuronderzoek.
	Iedereen

	18
	28/04

29/04

02/05
	Resultaten/ protocol maken
	Iedereen

	19
	05/05

06/05

07/05

08/05

09/05
	Resultaten / protocol maken
	Iedereen

	20
	13/05

14/05

15/05

16/05
	Afronden verslag
	Iedereen

	21
	19/05

20/05

21/05

22/05

23/05
	Afronden verslag
	Iedereen

	22
	26/05

27/05

28/05

29/05

30/05
	Afronden verslag
Deadline inleveren afstudeerproject


Start voorbereiding presentatie.
	Iedereen


	23
	02/06

03/06

04/06

05/06

06/06
	Inleveren individueel verslag
	Iedereen


	24
	09/06

10/06

11/06

12/06

13/06
	Begin proefpresentaties tot en met 18 juni, begin individuele gesprekken tot en met 20 juni

Beoordeling project is bekend
	Iedereen

	25
	16/06

17/06

18/06
	Presentatie
	Iedereen


6.1.3 
Begeleiding

De afspraak is dat de docentbegeleider ieder twee weken geïnformeerd wordt over de voortgang van het project.

6.1.4
Begrote kosten

· Kopieerkosten / printkosten


€ 

· Telefoongesprekken



€

· Inbinden




€

· Bestellen artikelen



€

Totaal: ±
€

7. Voorlopige literatuur

Internet

Zoekmachines

· www.cinahl.com
· www.cochrane.com
· www.google.nl 

· www.medline.com
· www.picarta.nl
· www.pubmed.com
Sites: de sites zonder datum zijn bekeken tussen 31 januari 2008 en 7 april 2008

1. http://igitur-archive.library.uu.nl/med/2006-0727-200743/Takken_05_De-6-minutenwandeltest-bruikbaar-meetinstrument.pdf
2. http://nl.wikipedia.org/wiki/Effectiviteit

3. http://nl.wikipedia.org/wiki/Krachttraining
4. http://nl.wikipedia.org/wiki/Spirometrie
5. http://www.acousoft.nl/portals/0/downloads/GPH-008.pdf
6. http://www.adrenalinsports.nl/mountainbike/item/trainingsterminologie
7. http://www.antonius.net/geel/folders/fys/FYS_25_6_minuten_wandeltest.pdf
8. http://www.astmafonds.nl 

9. http://www.astrazeneca.nl/patienten/luchtwegen/copd.asp 

10. http://www.dokterbouma.nl/Praktijkondersteuning/COPD%20protocol%20frames/Spirometrieprotocol.htm
11. http://www.fysiotherapiedaalmeer.nl/sportfolders/krachttraining.html
12. http://www.kngf.nl/dossier_files/uploadFiles/RLCOPD2005.pdf 
13. http://www.nutritionalassessment.azm.nl/algoritme+na/onderzoek/functionele+parameters/knijpkrachtmeting.htm
14. www.patient.co.uk/showdoc/40002357
15. www.pijn.com/Functsttausdeel1
Boeken

16. Brinkman J, cijfers spreken, Groningen: Wolters-Noordhoff, 1998
17. Coëlho, Zakwoordenboek der Geneeskunde, 25ste druk, 1997
18. Maso I., A. Smaling. Kwalitatief onderzoek: praktijk en theorie. Bron: Books.google.nl (bekeken 7-4-2008)
19. Simons A, Afstudeerprojecten Studiehandleiding OP 12-16, juni 2003

Bijlage II 

Contract projectplan

Bijlage III 

Checklist inclusie- en exclusiecriteria 
Criteria
· Het artikel is Nederlands- of Engelstalig.

· De literatuur is niet ouder dan tien jaar.

· De onderzoeken bevatten een patiëntpopulatie in de leeftijd van 40 jaar en ouder.
· De onderzoeken bevatten een interventie met kracht- en/of duurtraining bij COPD patiënten of een kwaliteitsonderzoek naar meetinstrumenten benoemd in de KNGF richtlijn COPD 2005.
· De patiëntenpopulatie in het onderzoek ondergaat naast de kracht- en/of duurtraining geen andere interventie die van invloed is op de resultaten van de kracht- en/of duurtraining en meetinstrumenten.
Index
+ criterium wel aanwezig

- criterium niet aanwezig
? criterium niet weergegeven

Artikelen: SGRQ & CRQ

	artikelnummer
	criterianummer

	
	1
	2
	3
	4
	5
	Te beoordelen?
	Gebruikt als (achtergrond)-literatuur?

	Artikel 29
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 30
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 31
	+
	+
	+
	-
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 32
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 33
	+
	+
	+
	-
	+
	Ja
	Ja (achtergrond)

	Artikel 34
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 37
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 38
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 39
	+
	+
	-
	-
	+
	Ja
	Ja (achtergrond)

	Artikel *
	+
	+
	?
	-
	+
	Nee
	Nee

	Artikel **
	+
	-
	+
	+
	+
	Nee
	Nee

	Artikel ***
	+
	+
	-
	-
	+
	Nee
	Nee


* Beretta L, Santaniello A, Lemos A, Masciocchi M, Scorza R, Validity of the Saint George’s Respiratory Questionnaire in the evaluation of the health-related quality of life in patients with interstitial lung disease secondary to systemic sclerosis. Rheumatology 2007; vol. 46: p. 296-301. http://rheumatology.oxfordjournals.org/cgi/reprint/46/2/296 (bekeken op 08-04-08)

** Wilson C, Jones P, O’Leary C, Cole P, Wilson R, Validation of the St. George’s respiratory questionnaire in Bronchiectasis. Am J Respir crit care med 1997; vol. 156: p. 536-541. http://ajrccm.atsjournals.org/cgi/reprint/156/2/536 (bekeken op 08-04-08)

*** Bradley J, Dempster M, Wallace E, Elborn S, The adaptations of a quality of life questionnaire for routine use in clinical practice: the chronic respiratory disease questionnaire in cystic fibrosis. Quality of life research 1999; vol. 8: p. 65-71. http://www.springerlink.com/content/t651327h4286n2x4/fulltext.pdf (bekeken op 08-04-08)

Artikelen: Inspanningstesten

	artikelnummer
	criterianummer

	
	1
	2
	3
	4
	5
	Te beoordelen?
	Gebruikt als (achtergrond)-literatuur?

	Artikel 40
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja 
	Ja

	Artikel 41
	+
	+
	?
	+
	+
	Ja 
	Ja

	Artikel 42
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 43
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 44
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 45
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 46
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 47
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 48
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja (achtergrond)

	Artikel 49
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja
	Ja (achtergrond)

	Artikel 50
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja
	Ja (achtergrond)

	Artikel 51
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja
	Ja (achtergrond)

	Artikel 52
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja
	Ja (achtergrond)

	Artikel 53
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja
	Ja (achtergrond)

	Artikel 54
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja
	Ja (achtergrond)

	Artikel 55
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja
	Ja (achtergrond)

	Artikel ****
	+
	+
	-
	+
	+
	Nee
	Nee


**** Noonan V, Dean E. Submaximal exercise testing: clinical application and interpretation. Physical Therapy 2000; Vol. 80: p. 782-807. http://www.ptjournalonline.org (bekeken op 02-04-08)

Artikelen: peakflow meter longfunctietesten

	Artikelnummer
	criterianummer

	
	1
	2
	3
	4
	5
	Te beoordelen?
	Gebruikt als (achtergrond)-literatuur?

	Artikel 56 
	+
	+
	?
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 57
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 58
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 59
	+
	-
	-
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 60
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja
	Ja


Artikelen: Spirometer longfunctietesten

	artikelnummer
	criterianummer

	
	1
	2
	3
	4
	5
	Te beoordelen?
	Gebruikt als (achtergrond)-literatuur?

	Artikel 61 
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 62
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 63 
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 64
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 65
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 66
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 67
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 68
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 69
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 70
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 71
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 72
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja
	Ja


Artikelen Pulsoximeter

	artikelnummer
	criterianummer

	
	1
	2
	3
	4
	5
	Te beoordelen?
	Gebruikt als (achtergrond)-literatuur?

	Artikel 73 
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 74
	+
	+
	+
	+
	?
	Ja
	Ja

	Artikel 75 
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja (achtergrond)


Artikelen: Schalen

	Artikelnummer
	Criterianummer

	
	1
	2
	3
	4
	5
	Te beoordelen?
	Gebruikt als (achtergrond)-literatuur?

	Artikel 76
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja 
	Ja 

	Artikel 77
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja 
	Ja 

	Artikel 78
	+
	-
	+
	+
	+
	Ja
	Ja (achtergrond) 

	Artikel 79
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja 
	Ja 


Artikelen: Spierkrachttesten

	Artikelnummer
	Criterianummer

	
	1
	2
	3
	4
	5
	Te beoordelen?
	Gebruikt als (achtergrond)-literatuur?

	Artikel 80
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja
	Ja 

	Artikel 81
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja
	Ja 

	Artikel 82
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja 
	Ja 

	Artikel 83
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja 
	Ja (achtergrond)

	Artikel 84
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja 
	Ja 

	Artikel 85
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja 
	Ja 

	Artikel 86
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja 
	  Ja (achtergrond)

	Artikel 87 
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja 
	Ja 

	Artikel 88 
	+
	-
	-
	+
	+
	Ja 
	Ja (achtergrond)


Artikelen: Kracht- en duurtraining

	artikelnummer
	criterianummer

	
	1
	2
	3
	4
	5
	Te beoordelen?
	Gebruikt als (achtergrond)-literatuur?

	Artikel 89
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 90
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 91
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 92
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja 

	Artikel 93
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja 

	Artikel 94 
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 95
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 96
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 97
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 98
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja
	Ja

	Artikel 99
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja
	Ja (achtergrond)

	Artikel 100
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja
	Ja (achtergrond)

	Artikel 101
	+
	+
	?
	+
	+
	Ja
	Ja (achtergrond)

	Artikel 102 
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja
	Ja (achtergrond)

	Artikel*****
	+
	+
	+
	-
	+
	Ja
	Nee

	Artikel****** 
	+
	+
	+
	?
	+
	Ja
	Nee

	Artikel*******
	+
	+
	-
	?
	+
	Ja
	Nee


***** Casaburi R., Bhasin S., Cosentino L., Porszasz J., Somfay A., Lewis M.I., Fournier M., Storer T.W., Effects of testosterone and resistance training in men with chronic obstructive pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med 2004; vol. 170: p. 870-878. http://ajrccm.atsjournals.org/cgi/reprint/170/8/870 (bekeken op 21-04-08).

****** Weiner P., Magadle R., Beckerman M., Weiner M., Berar-Yanay N., Specific expiratory muscle training in COPD. CHEST 2003; vol. 124: p. 468-473. http://chestjournal.org/cgi/content/abstract/124/2/468 (bekeken op 08-04-08).
******* Koppers R.J.H., Vos P.J.E., Boot C.R.L., Folgering H.T.M., Excercise performance improves in patients with COPD due to respiratory muscle endurance training. CHEST 2006; vol. 129: p. 886-892. http://chestjournal.org/cgi/content/abstract/129/4/886 (bekeken op 07-04-08).

Artikelen: Effecten van revalidatietraining
	Artikelnummer
	Criterianummer

	
	1
	2
	3
	4
	5
	Te beoordelen?
	Gebruikt als (achtergrond)-literatuur?

	Artikel 104
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja 
	Ja 

	Artikel 105
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja 
	Ja 

	Artikel 106
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja 
	Ja 

	Artikel 107
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja 
	Ja 

	Artikel 108
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja 
	Ja 

	Artikel 109
	+
	+
	?
	+
	+
	Ja 
	Ja 

	Artikel 110
	+
	+
	+
	+
	+
	Ja 
	Ja 

	Artikel 111

	+
	+
	-
	+
	+
	Ja 
	   Ja (achtergrond)

	Artikel 112

	+
	+
	-
	+
	+
	Ja 
	  Ja (achtergrond)

	Artikel 83
	+
	+
	-
	+
	+
	Ja 
	  Ja (achtergrond)


Bijlage IV 

Cochrane beoordelingsformulier voor RCT






Bijlage V
Cochrane beoordelingsformulier van Systematic Review






Bijlage VI

Beoordelingsformulier kwalitatief onderzoek

Bij het samenstellen van deze lijst is gebruikgemaakt van : Britisch Medical Journal, 2003; Litva&Jacoby, 2002: Law et al., 1998;Silverman, 2000; Taylor, 1999.

In de regel geldt dat hoe meer vragen positief worden beoordeeld, des te beter de kwaliteit van het onderzoek en vice versa. 

Zijn de resultaten valide?
Is duidelijk wat de onderzoeksvraag, doelen en focus van het onderzoek zijn?
· Zijn een kwalitatieve benadering en de gekozen methode geschikt voor de uitwerking van de onderzoeksvraag?
· Is de context waarin het onderzoek heeft plaatsgevonden duidelijk beschreven? Zijn de criteria voor selctie en de selectieprocessen bewust gekozen en beargumenteerd (zowel van de context als de respondenten) en duidelijk beschreven?
· Is duidelijk beschreven hoe de gegevens zijn verzameld? Bijvoorbeeld de toegang tot het veld van onderzoek, voorbeelden van interviewvragen, (participerende) observatie, veldaantekeningen, gebruik van opnameapparatuur.
· Is men doorgegaan met gegevens verzamelen tot er een verzadigingspunt was bereikt?
· Welke methoden zijn gebruikt om de gegevens te analyseren? Systematiek? Inhoudsanalyse, constant vergelijkende methode?
· Zijn er methoden gebruikt om de geloofwaardigheid van het onderzoek te verzekeren? Bijvoorbeeld triangulatie, member checking, reflectie.
· Heeft men aspecten beschreven die de verifieerbaarheid en plausibiliteit van de resultaten betreffen? Is er een duidelijke beschrijving van onderzoeksproces, peer review member checking, omgaan met afwijkende cases?

· Zijn ethische aspecten in ogenschouw genomen en beschreven? Zoals informed consent procedure, privacy en anonimiteit van gegevens, belangenverstrengelingen (bijvoorbeeld de rol van therapeut en onderzoeker in een persoon verenigd)?

2. Wat is het belang van de resultaten?

· Wat zijn de belangrijkste resultaten? Worden thema’s of concepten duidelijk beschreven, en de relatie tussen de resultaten en het doel van de studie gelegd?

· Worden de resultaten gedetailleerd genoeg beschreven om de interpretatie van de gegevens en de keuze van thema;s en concepten te kunnen beoordelen? Bijvoorbeeld letterlijke weergave van interviewcitaten/ observaties, citaten van verschillende respondenten (zichtbaar aan de hand van codes bij citaten), en niet slechts van een of meerdere respondenten.

· Worden de onderzoeksresultaten en conclusies ondersteund door de resultaten? Consistentie van een en ander?

· Worden de resultaten in relatie gebracht met bestaande literatuur en kennis (body of knowledge)?

· Zijn er, indien de vraagstelling zich daartoe leent, kwantitatieve methoden gebruikt in aanvulling op de kwalitatieve methoden? (statische methoden zijn zelden geschikt in een kwalitatieve studie, maar het kan heel inzichtelijk zijn om bepaalde bevindingen zoals de beschrijving van de onderzochte groep, of een overzicht van thema’s of strategieën in een tabel te plaatsen

3. Hoe helpen deze resultaten mijn patiënten?

· Zijn de resultaten toepasbaar op de patiëntengroep en de methode waar ik mee werk (hangt samen met de goodness of fit)?
· Leveren de resultaten stof tot nadenken voor mijn werk? Bijvoorbeeld over de waarde en effectiviteit van de wijze waarop ik (of het team waarvan ik deel uitmaak) mijn beroep of aspecten daarvan uitoefenen.
Verklarende begrippenlijst

Consistentie


Het zichzelf gelijk blijven, het vrij zijn van innerlijke




tegenspraak.1

Constant vergelijkende

Steeds opnieuw de gevonden inzichten vergelijken met

Methode
andere interviews / observaties, ook die in een eerdere stadium zijn geanalyseerd. 2

Context
De condities en omstandigheden die relevant zijn voor de toepassing van een interventie, bijvoorbeeld de setting (ziekenhuis, thuis), de tijd (werkdag, vakantie, ’s nachts) soort praktijk (eerste-, tweede-, derdelijns gezondheidszorg, eenmanszaak).2

Informed consent
Verklaring van een patiënt dat hij zich bewust is van de risico’s van een ingreep.1

Kennis
Door onderzoek, studie of oefening verkregen bekendheid, vertrouwdheid met, weten van iets.1

Klinische relevantie
De mate waarin onderzoek of de resultaten daarvan van belang zijn voor de patiënt en bijdragen aan verbetering van de praktijk of de oplossing van problemen bij patiënten.2

Kwalitatief onderzoek
Een verzamelnaam voor verschillende stromingen en tradities van onderzoek waarbij het doel is inzicht te geven in de sociale wereld, in dit geval de gezondheidszorg, zoals die zich aan ons voordoet.2

Kwantitatief onderzoek
Een verzamelnaam voor verschillende typen onderzoek waarin de bestudeerde parameter in cijfers wordt uitgedrukt (in plaats van woorden) en waarmogelijk statistisch getoetst.2

Member checking
Het betrekken van de deelnemers aan het onderzoek bij de interpretatie en het beoordelen van de analyseresultaten.2

Peer review
Analyse van onderzoeksresultaten door meerdere personen, onafhankelijk van elkaar, welke vervolgens worden vergeleken.2

Plausibiliteit
De mate van consistentie van de gegevens en bevindingen.2

Reflectie
Beschouwing, overdenking.1

Respondent
Persoon bij wie een vragenlijst wordt afgenomen.3

Systematiek
Kwalificatie van een consequente, geplande en doelgerichte werkwijze.3

Transferability
Verplaatsbaarheid; de mate waarin de resultaten als overdraagbaar naar andere settingen worden gezien.2

Triangulatie
Verzamelen van gegevens op verschillende manieren, bijvoorbeeld met interviews, observaties, video-opnames, foto’s, gedurende een langere periode en via verschillende en gevarieerde bronnen (ook historische) en door verschillende onderzoekers.2

Validiteit
Kwaliteitsbegrip voor metingen (en/of meetinstrumenten), dat betrekking heeft op de mate waarin werkelijk datgene wordt gemeten wat de onderzoeker bedoelt.3

Verifieerbaarheid
In kwalitatief onderzoek heeft verifieerbaarheid betrekking op de mate waarin werkelijk datgene wordt gemeten wat de onderzoeker bedoelt.3

Verzadigingspunt
Het tijdstip waarop iemand of iets verzadigd is.1
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Bijlage VII

Tabellen methodologische kwaliteit

Methodologische kwaliteit

16 vragen:

A1: 10 keer ja: goed

B1: 8 keer ja: twijfelachtig

C1: Minder dan 8 is slecht ( achtergrondliteratuur

D1: Artikelen die gebruikt kunnen worden als achtergrondliteratuur.

RCT:

A2: Als bij vraag 10 voldoende valide en toepasbaar uit komt is het goed

B2: Indien er twijfelachtig uit komt weegt dit artikel iets minder mee in de conclusie.

C2: Artikelen die gebruikt kunnen worden als achtergrondliteratuur.

Vragenlijsten
	Artikel
	Methodologische kwaliteit

	A comparison of the original chronic respiratory questionnaire with a standardized version.29


	A1

	A randomised trial to evaluate the self-administered standardized chronic respiratory questionnaire.30


	A2

	A randomized controlled trial to evaluate the effect of informing patients about their pretreatment responses to two respiratory questionnaires.31


	A2

	Relative responsiveness of the chronic respiratory questionnaire, St.george’s respiratory questionnaire and four other health-related quality of life instruments for patients with chronic lung disease.32


	A1

	The chronic respiratory disease questionnaire (CRQ).33


	D1

	An empirical comparison of the St George’s respiratory questionnaire (SGRQ) and the chronic respiratory disease questionnaire (CRQ) in a clinical trial setting.34


	A1

	Interpretation of quality of life scores from the St. George’s respiratory questionnaire.37


	A1

	Validity of the St George’s respiratory questionnaire at acute exacerbation of chronic bronchitis: Comparison with the Nottingham health profile.38


	A1

	American translation, modification, and validation of the St. George’s respiratory questionnaire.39


	D1


Inspanningstesten
	Artikel
	Methodologische kwaliteit

	Physiologic responses to incremental and self paced exercise in COPD.40

	A1

	The endurance shuttle walking test: a responsive measure in pulmonary rehabilitation for COPD patients.41

	A1

	Measurement of symptoms, lung hyperinflation, and endurance during exercise in chronic obstructive pulmonary disease.42

	A1

	Comparison of different exercise tests in assessing outcomes of pulmonary rehabilitation.43

	A1

	Non-invasive evaluation of gas exchange during a shuttle walking test vs. A 6-min walking test to assess exercise tolerance in COPD.44

	A1

	6-Minute Walk Work for Assessment of Functional Capacity in patients with COPD.45

	A1

	Reliability, repeatability and sensitivity to change of externally and self-paced walking tests in COPD patients.46

	A1

	The endurance shuttle walk: a new field test for the assessment of endurance capacity in chronic obstructive pulmonary disease.47

	A1

	Relationship of upper-limb and thoracic muscle strength to 6 min walk distance in COPD patients.48

	D1

	Which is the best exercise test to assess therapeutic intervention in COPD?49

	D1

	Should the endurance shuttle walk test replace the six-minute walk test in individuals with chronic obstructive pulmonary disease?50

	D1

	A qualitative systematic overview of the measurement properties of functional walk tests used in the cardiorespiratory domain.51

	D1

	American Thoracic Society statement. Guidelines for the six-minute walk test.52

	D1

	Relative utility of 6-minute walk vs. incremental shuttle walk: does it depend upon functional status?53

	D1

	De 6-minutenwandeltest: bruikbaar meetinstrument.54

	D1


	Functional status: have we found the gold standard?55

	D1


Peakflow meter
	Artikel
	Methodologische kwaliteit

	Comparison of four types of portable peak flow meters (Mini-Wright, Assess, Pulmo-graph and Wright Pocket meters).56

	A2

	Eleven peak flow meters: a clinical evaluation.57

	A2

	Office spirometry for long health assessment in adults: a consensus statement from the National Lung Health Education Program.58

	D1

	Peak expiratory flow: conclusions and recommendations of a working party of the European Respiratory Society.59

	D1

	The EU peak flow meter: historical perspective, why change and what’s available.60

	D1


Spirometer

	Artikel
	Methodologische kwaliteit

	Reproducibility and validity of handheld spirometer.61

	A1

	Technical and functional assessment of 10 office spirometers: a multicenter comparative study.62

	A1

	Validity of spirometric testing in the general practice population of patients with chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD).63

	A1

	The importance of spirometry in COPD and asthma: Effect on approach to management.64


	D1

	Strategies for screening for chronic obstructive pulmonary disease.65


	D1

	Quality of spirometric performance in older people.66

	D1

	Spirometry in primary care: is it good enough to face demands like World COPD Day?67


	C1

	Respiratory function tests and their application.68


	D1

	Office spirometry for lung health assessment in adults: a consensus statement from the National Lung Health Education Program.69


	D1

	Standardisation of spirometry.70


	D1

	Evaluating the use of a portable spirometer in a study of pediatric asthma.71


	D1


	A randomized controlled trial on office spirometry in asthma and COPD in standard general practice.72
	C2


Pulsoximeter

	Artikel
	Methodologische kwaliteit

	Validity of pulse oximetry during maximal excercise in normoxia, hypoxia and hyperoxia.73

	A2

	Accuracy of a pulse oximeter in the measurement of the oxyhaemoglobin saturation.74

	A1

	De saturatiemeter in de huisartsenpraktijk.75

	C1


Schalen, spierkrachttesten en PImax
	Artikel 
	Methodologische kwaliteit

	Usefulness of the modified 0-10 borg scale in assessing the degree of dyspnea in patients with copd and asthma.76

	A1

	Measurement of dyspnea in chronic obstructive pulmonary disease: what is the tool telling you?77

	A1

	Reproducebility of Borg scale measurements of dyspnea during exercise in patients with copd.78

	D1

	Pain: A review of three commonly used pain rating scales.79

	A1

	Measuring muscle strength for people with chronic obstructive pulmonary disease: retest reliability of hand-held dynamometry.80

	B1

	Hand-held dynamometry for muscle strength measurement in children with cerebral palsy.81

	B2

	Is hand-held dynamometry useful for the measurement of quadriceps strength in older people? A comparison with the Gold Standard Biodex Dynamometry.82

	A2

	Krachttraining en elektrische spierstimulatie bij patiënten met COPD?83

	D1

	Handgrip dynamometry in healthy adults.84

	A2

	Fysische diagnostiek – het meten van spierkracht.85

	B1

	A comparative analysis of hand dynamometers.86

	D1

	Peak or plateau maximal inspiratory mouth pressure: which is best?87

	A2

	Maximal inspiratory pressure. Learning effect and test-retest reliability in patients with chronic obstructive pulmonary disease.88

	C2


Kracht- en duurtraining
	Artikel
	Methodologische kwaliteit

	Interval training as an alternative modality to continuous exercise in patients with COPD.89

	A2

	Interval versus continuous training in patients with severe COPD: a randomized clinical trial.90

	A2

	Resistance versus endurance training in patients with COPD and peripheral muscle weakness.91

	A2

	Aerobic and strength training in patients with chronic obstructive pulmonary disease.92

	A2

	Comparison of effects of strength and endurance training in patients with chronic obstructive pulmonary disease.93

	A2

	Endurance and strength training in patients with COPD.94

	A2

	Skeletal muscle strength and endurance in patients with mild COPD and the effects of weight training.95

	A2

	Symptoms and quadriceps fatigability after walking and cycling in Chronic Obstructive Pulmonary Disease.96

	A1

	The effects of resistance training on functional outcomes in patients with chronic obstructive pulmonary disease.97

	A2

	Heavy resistance training  increases muscle size, strenght and physical function in elderly male COPD patients – a pilot study.98

	A2

	Peripheral muscle strength training in COPD: A systematic review.99


	D1

	Does aerobic exercise training improve inspiratory muscle function in individuals with chronic obstructive pulmonary disease? A systematic review.100


	D1

	Endurance versus strength training in chronic obstructive pulmonary disease.101


	D​1

	Pulmonary rehabilitation: joint ACCP/AACVPR evidence-based clinical practice guidelines.102


	C1


Effecten van revalidatie
	Artikel
	Methodologische kwaliteit

	1) The effectiveness of different combinations of pulmonary rehabilitation program components: a randomized controlled trial.104

	A2

	2) The effect of postrehabilitation programmes among individuals with chronic obstructive pulmonary disease.105

	A2

	3) Long-term effects of outpatient rehabilitation of COPD: a randomized trial.106

	A2

	4) Results of a home-based training program for patients with COPD.107

	A2

	5) Effect of pulmonary rehabilitation on quadriceps fatiguability during exercise.108

	B2

	6) Comparison of effects of supervised versus self-monitored training programmes in patients with chronic obstructive pulomonary diseases.109

	A2

	7) An evaluation of two approaches to exercise conditioning in pulmonary rehabilitation.110 


	B2

	8) Effecten van respiratoire revalidatie bij chronisch obstructief longlijden.111 
	C1



	9) Skeletal muscle dysfunction in chronic obstructive pulmonary disease.112

	C1
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