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Samenvatting

Filariasis is een parasitaire aandoening die wereldwijd 120 miljoen mensen in 83 landen treft. Internationaal houdt men zich bezig met het elimineren van deze aandoening d.m.v. het en masse toedienen van medicijnen. In veel gevallen lijden patiënten echter al onder de klinische symptomen die deze aandoening met zich mee brengt. Hiervoor is het gebruik van medicijnen niet genoeg. Methoden die het dagelijks leven van deze patiënten aanzienlijk verbeteren zijn onder andere het geven van voorlichting en adviezen, goede hygiëne, het stimuleren van zelfmanagement en toepassen van CDP (complex decongestive physiotherapy) Een huidtherapeut kan een grote rol spelen bij de behandeling van deze patiënten. Echter de aandoening komt bijna uitsluitend voor in tropische streken. Hierdoor zullen alleen huidtherapeuten die in endemische gebieden gaan werken te maken krijgen met deze patiënten. 
Inleiding

Filariasis, ook wel elephantiasis, lymphatic filariasis (LF), filarial elephantiasis of olifantsbeen genoemd is een term die gebruikt wordt om besmetting met de filariasis parasiet (Wurchereria bancrofti, Brugia malayi en Brugia timori )aan te duiden. Transmissie van deze parasiet vindt plaats via muggen. Eenmaal in het lichaam vestigen infectieuze larven zich in het lymfesysteem van de mens en kunnen hier voor ernstige klachten zorgen. Verder produceren zij miljoenen microfilariae die in de bloedstroom circuleren. In de westerse wereld minder bekend maar wereldwijd een groot probleem waar naar schatting meer dan 120 miljoen mensen in 83 landen aan lijden, hiervan zijn zo´n 40 miljoen ernstig ziek, invalide en misvormd door de ziekte. Volgens gegevens van the World Health Organisation (WHO) lopen bovendien nog eens meer dan één miljard mensen kans om geïnfecteerd te raken, dit is zo’n 18%, of één vijfde, van de van de totale wereldbevolking. In 1995 identificeerde de WHO filariasis als de op één na grootste oorzaak van invaliditeit in de wereld 1). Filariasis komt met name in de tropen voor en is nauw verbonden met slechte hygiëne en huisvesting. Het draagt dan ook wel de term, neglected tropical disease en is hiermee een aandoening van de armen.
De incidentie en de gevolgen van filariasis zijn groot. Dit leidt tot de volgende vraag; 
Hoe kan de huidtherapeut filariasis signaleren en behandelen en wat is de internationale attitude tegenover deze aandoening?

Internationale attitude
Omdat filariasis wereldwijd zo´n groot probleem voor de volksgezondheid is houden meerdere organisaties zich bezig met het in kaart brengen en elimineren van de aandoening. De World Health Organisation (WHO) heeft in 1997 een resolutie aangenomen waarin men pleit voor de eliminatie van filariasis als een mondiaal probleem voor de volksgezondheid. 

In de loop van 1999 en 2000 lanceerde de WHO de Global Programme to Eliminate Lymphatic Filariasis (GPELF).

Over de hele wereld hielden verschillende organisaties zich al bezig met programma’s om filariasis te elimineren. Deze organisaties hebben in het jaar 2000 de handen ineengeslagen en the Global Alliance to Eliminate Lymfatic Filariasis(GAELF) opgericht om hiermee de WHO te ondersteunen. 

Op dit moment worden er overal in de wereld waar filariasis endemisch is programma’s opgezet om de bevolking te beschermen tegen deze aandoening met als doel filariasis te elimineren voor 2020 d.m.v. MDA (mass drug administration).
Signaleren en diagnosticeren

Om deze aandoening tijdig te signaleren is het zaak om kennis te hebben van de symptomen die filariasis veroorzaakt. Acute symptomen zijn ontstekingsreacties die gekarakteriseerd worden door lokale symptomen zoals zwelling, warmte, roodheid en extreme pijn in het betreffende gebied. Verder zijn er algemene symptomen als koorts, rillingen, hoofdpijn en algehele malaise. Ook kan de patiënt last krijgen van vergrote lymfeklieren, zwelling van het aangedane gebied, ulcera, bot- en gewrichtspijn en kunnen er abcessen ontstaan in lymfevaten en knopen. Belangrijke chronische symptomen zijn lymfoedeem en urogenitale problemen. Het gebied met lymfoedeem voelt in het begin nog zacht maar zal na verloop van tijd verharden. De huid kan donker verkleuren, wratachtig aandoen en zelfs scheuren zodat bacteriële infecties kunnen ontstaan. Dit aspect wordt elephantiasis genoemd. 2) Bij verdenking van infectie moet zo snel mogelijk gediagnosticeerd worden. Dit om schade aan het lymfstelsel zoveel mogelijk te beperken.
Behandelmethoden

Wanneer besmetting is aangetoond hebben patiënten in de eerste plaats medicijnen nodig ongeacht of zij klachten hebben of niet. Deze moeten ervoor zorgen dat ontwikkeling van de parasiet stagneert. Er zijn verschillende medicijnen in omloop die ieder hun eigen specifieke werking hebben. Hieronder vallen albendazole, ivermectin, diethylcarbamazine en doxycycline). Sommige van deze richten zich met name op de eliminatie van volwassen wormen, andere op de microfilariae in het bloed. Medicijnen worden veelal in combinatie toegediend waardoor de werking versterkt wordt. 3,4,5,6).
Van interventies die zich richten op de klinische symptomen van de aandoening, is het geven van voorlichting en het bewust maken van het belang van goede hygiëne zeer effectief gebleken bij, met name, het voorkomen van lymfangitis. In verschillende onderzoeken van Shenoy et al 7,8,9) wordt aangetoond dat simpele hygiëne maatregelen, gecombineerd met goede voetverzorging en het lokaal gebruik van antibiotica wanneer nodig, effectief zijn in het reduceren van het aantal secundaire infecties. Dit is essentieel omdat secundaire infecties grote invloed hebben op het progressieve karakter van de aandoening. 

Bij klachten van lymfoedeem kunnen bekende therapieën als manuele lymfedrainage, compressietherapie en ademhalings- en bewegingsoefeningen worden toegepast. Bij ernstige oedeem wordt gekozen voor een combinatie van deze methoden, dit wordt ook wel complex decongestive physiotherapy (CDP) genoemd en omvat al deze therapieën Bernard et al, 10) heeft in Noordoost Tanzania een onderzoek uitgevoerd onder 46 patiënten met filariasis.

Zij kregen Complex Decongestive Physiotherapy (CDP). Een groep patiënten werd in tweeën gedeeld waarbij de eerste groep de therapie ontving van de fysiotherapeut en de tweede groep werd aangeleerd om zichzelf te behandelen.

Resultaat: Beide behandelmethoden waren effectief in het terugdringen van lymfoedeem. De volumereductie was het hoogst na 3 weken maar bleef aanhouden tot in ieder geval 9 maanden na de behandeling. Van de 46 patiënten waren er 11 met ulcera aan het been, na de 9 maanden waren dit er nog maar 4. De behandelingen waren effectief, opvallend was wel dat bij alle vier de follow-ups bleek dat de groep die zichzelf behandelde een groter oedeem reductie bleek te hebben dan de groep die behandeld werd door de fysiotherapeut. Dit geeft dan ook aan dat kennis over de aandoening in combinatie met zelfmanagement de kwaliteit van leven van patiënten aanzienlijk kan verbeteren.

De Huidtherapeut

De huidtherapeut kan een grote rol spelen bij het behandelen van patiënten met filariasis. Zowel de manuele lymfedrainage, compressietherapie,  bewegings- en ademhalingsoefeningen als het geven van voorlichting en adviezen behoren tot het takenpakket van de huidtherapeut. Een andere belangrijke factor is een bepaalde mate van zelfmanagement waarin de huidtherapeut de patiënten kan stimuleren. Wanneer patiënten weten op welke manier zij een positieve of negatieve invloed kunnen uitoefenen op de aandoening hebben ze zelf meer invloed op het verloop van de aandoening. Of de huidtherapeut ook daadwerkelijk veel met deze patiëntengroep te maken gaat krijgen is een tweede. Aangezien filariasis in de westerse wereld niet of nauwelijks voorkomt zullen alleen huidtherapeuten die in endemische gebieden gaan werken te maken krijgen met deze aandoening. In dit geval is goede kennis over parasitaire infecties een must. Toch is er, als gevolg van het toegenomen internationale reizigersverkeer, niet ondenkbaar dat een huidtherapeut ooit een patiënt met filariasis in de praktijk krijgt. Belangrijk is het dat dit dan tijdig gesignaleerd wordt en dat er actie wordt ondernomen
Conclusie en aanbevelingen

Internationaal is er veel aandacht voor filariasis, dit is gunstig maar geeft ook de ernst van de situatie aan. Of het doel van eliminatie voor 2020 bereikt gaat worden is nog maar zeer de vraag. De WHO of de GAELF is een gigantische organisatie die over de middelen beschikt om gedegen onderzoek te doen naar de beste manier van behandelen. Toch zijn er ook kritische geluiden te horen over de aanpak van deze organisatie door eliminatie te bereiken via MDA. Argumenten hiervoor zijn dat er meer aandacht zou moeten zijn voor armoede als oorzaak van de aandoening en dat men zich meer zou moeten richten op de bestrijding van de mug die immers transmissie bewerkstelligt. 

Meer onderzoek over de manier eliminatie te 

bereiken is dus noodzakelijk. 

In principe zou een huidtherapeut heel veel kunnen betekenen voor een patiënt met filariasis. In de praktijk is de kans dat een huidtherapeut zo´n patiënt onder behandeling krijgt echter miniem. Interessant zou meer onderzoek naar de toegevoegde waarde van zelfmanagement bij deze patiënten zijn. Omdat het hier veelal de armsten der aarde betreft is zelfredzaamheid misschien een goede oplossing.
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