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Samenvatting Bij controles van het beloop van 
astma en chronisch obstructieve longziekten 
(COL) zijn subjectieve parameters voorde patiënt 
zelf belangrijker dan longfunctieparameters. Bij 
patiënten met astma of COL is de ervaren gezond
heid duidelijk minder dan bij gezonde mensen, 
maar de objectieve ernst van astma of COL blijkt 
hiermee slecht gecorreleerd te zijn. Onderzoek 
waarbij 144 patiënten met astma of COL uit de 
huisartspraktijk gedurende twee jaar continu c.q. 
symptomatisch bronchusverwijdende medicatie 
toegediend kregen, wijst uit dat bij continue toe
diening een ernstige afname in longfunctie optrad, 
maar dat deze zich niet manifesteerde in een afge
nomen ervaren gezondheid. De Nottingham He
alth Profile en de VOEG bleken niet gevoelig 
genoeg om de effecten van een interventie te regis
treren. Wellicht passen patiënten zich betrekkelijk 
snel aan na een afname in de longfunctie en moet 
deze direct na de interventie herhaaldelijk geme
ten worden. Ook is het mogelijk dat de longfunctie 
en de ervaren gezondheid twee verschillende en 
zwak gerelateerde expressies van astma of COL 
zijn. 
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Inleiding 

Longfunctieparameters zijn essentieel 
voor het controleren van het beloop van 
astma/COL vanwege de goede voorspel
lende waarde voor de prognose van de 
ziekte.1 Voor de patiënt zelf zijn echter 
subjectieve parameters, zoals klachten en 
ervaren gezondheid, veel belangrijker. Het 
medisch handelen streeft er dan ook naar 
de ervaren gezondheid te verbeteren. Zo 
zal bij het vaststellen van het profijt van 
een behandeling, bij de patiënt de subjec
tief ervaren gezondheid duidelijk op de 
voorgrond staan. 

In onderzoek is tot dusver slechts een 
geringe samenhang gevonden tussen erva
ren gezondheid en longfunctieparame
ters. 2·4 Hierdoor kan niet worden afgegaan 
op de ernst van de luchtwegobstructie als 
indicator voor de ervaren gezondheid. 5 Dit 
kan te maken hebben met het feit dat in 
deze onderzoeken gebruik is gemaakt van 
generieke en niet van ziekte-specifieke 
meetinstrumenten voor ervaren gezond
heid. 6 Ziekte-specifieke vragenlijsten 
voor astma en COL zijn pas recent ontwik
keld. 7-

14 Een eerste cross-sectionele analy
se van een Nederlandse ziekte-specifieke 
vragenlijst wijst echter ook op een slechte 
correlatie tussen objectieve parameters 
(zoals de FEV1) en ervaren gezondheid. 14 

Een andere oorzaak van deze slechte 
correlatie kan zijn dat veel onderzoek tot 
dusver cross-sectioneel van opzet was: de 
objectieve ernst van astma/COL in termen 
van longfunctie werd gerelateerd aan de 
ervaren gezondheid binnen een groep pa
tiënten met astma of COL op één bepaald 
moment in de tijd. Het zou kunnen zijn dat 
de veranderingen in de ernst van de ziekte 
veel beter gecorreleerd zijn aan de veran
dering van de ervaren gezondheid binnen 
één en dezelfde patiënt. 

Om dit te onderzoeken hebben wij de 
verandering in longfunctie gerelateerd aan 
de ervaren gezondheid bij 144 patiënten 
met astma of COL die gedurende twee jaar 
behandeld werden met bronchusverwij
ders.15 Omdat bij de start van dit onder
zoek ( 1987) nog geen ziekte-specifieke 
meetinstrumenten beschikbaar waren, is 
gebruik gemaakt van twee generieke vra-

genlijsten, de Nottingham Health Profile 
en de Vragenlijst Over Ervaren Gezond
heid. 16 17 Bovendien is in dit onderzoek de 
ervaren gezondheid van patiënten vergele
ken met die van een open populatie om 
vast te stellen in hoeverre de ervaren ge
zondheid wordt beïnvloed door een mati
ge vorm van luchtwegobstructie. 

De vraagstelling van het onderzoek 
luidt: 
• Wat is de ervaren gezondheid van pa

tiënten met astma of COL vergeleken 
met die van een open populatie? 

• Wat is de longitudinale relatie tussen de 
longfunctie en de ervaren gezondheid 
bij patiënten met astma of COL? 

• Wat is het effect op longfunctie en er
varen gezondheid van continue versus 
symptomatische medicatie? 

Methoden 

Patiënten 
Het onderzoek had betrekking op patiën
ten met astma/COL in de leeftijd van 30 
jaar en ouder. Alle deelnemers hadden een 
milde tot matige vorm van luchtwegob
structie (FEV 1::;; voorspelde waarde-2SD, 
maar FEV1 ;:::50 van de voorspelde waar
de) en/of een vastgestelde bronchiale hy
perreactiviteit (PC20 :s;s mg/ml histamine). 
In totaal werden 223 patiënten gerecru
teerd uit 29 huisartspraktijken. 18 Patiënten 
die weigerden deel te nemen of die door 
de huisarts om andere redenen dan een 
longaandoening werden uitgesloten voor 
deelname aan het onderzoek, bleken niet 
te verschillen van de onderzoekspopulatie 
in geslacht, leeftijd, rookgedrag, percen
tage allergie, longfunctie, reversibiliteit en 
klachten. 18 Het onderzoek werd goedge
keurd door de medisch-ethische commis
sie van de Katholieke Universiteit Nijme
gen. 

Opzet van het onderzoek 
Na een uitwasperiode van acht weken, 
waarin ontstekingsremmende medicatie 
werd stopgezet, werden de patiënten wil
lekeurig ingedeeld in twee groepen: een 
groep die continu met bronchusverwijders 
werd behandeld, en een groep die deze 
behandeling symptomatisch kreeg. 19 Het 
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onderzoek was enkelblind van opzet met 
een geblindeerde waarnemer. 

In de continu behandelde groep inha
leerden de patiënten vier capsules met 400 
µg salbutamol of vier capsules met 40 µg 
ipratropiumbromide per dag. De sympto-

Nottingham Health Profile 
De NHP is een generieke, door de res
pondent zelf in te vullen vragenlijst, 
bestemd voor het meten van ervaren 
fysieke, emotionele en sociale gezond
heidsproblemen.16 De nadruk ligt op 
het subjectieve beeld dat de respon
dent heeft van zijn gezondheidstoe
stand. De NHP stelt direct vragen over 
gevoelens en emoties, niet over veran
deringen in gedrag. De vragenlijst be
staat uit 38 items die betrekking 
hebben op de volgende zes dimen
sies: fysieke mobiliteit (acht items}, 
pijn (acht items}, sociaal isolement 
(vijf items), emotionele reacties (ne
gen items), energie (drie items) en 
slaap (vijf items). Alle vragen zijn zo 
geformuleerd dat ze met ja of nee kun
nen worden beantwoord. Het gewicht 
van de items werd door McKenna 
vastgesteld op basis van een steek
proef onder patiënten en gezonde per
sonen volgens de methode van 
gepaarde vergelijkingen van Thur
stone.23 De NHP-dimensiescores varië
ren van 0 tot 100. Naarmate de score 
hoger is, zijn de ervaren gezondheids
problemen groter. De afzonderlijke di
mensiescores worden als profiel 
weergegeven, en kunnen niet worden 
geïntegreerd in een totaalscore. 

De NHP is oorspronkelijk ontwik
keld als instrument om de ervaren ge
zondheidstoestand in een populatie te 
meten, maar wordt nu op grote schaal 
gebruikt in evaluatie-onderzoeken; ver
ondersteld wordt dat hij gevoelig ge
noeg is om veranderingen in de ernst 
van de ziekte te meten.16 24 25 De N HP is 
betrouwbaar gebleken (test-retest ge
durende vier weken varieert van 0,77 
tot 0,88) en kan gemakkelijk worden 
afgenomen, zonder veel tijd en inspan
ning van de patiënt. 26 De referentiege
gevens van de NHP zijn afkomstig uit 
een willekeurige steekproef van 1297 
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matisch behandelde patiënten gebruikten 
alleen medicijnen tijdens exacerbaties of 
dyspnoe-perioden, tot maximaal vier cap
sules per dag. Exacerbaties (gedefinieerd 
volgens Boman et al.) werden door de 
huisarts op de gebruikelijke manier behan-

mensen uit Nottingham en omge
ving.26 

Het gebruik van referentiegegevens 
uit Engeland heeft als nadeel dat er 
een discrepantie kan bestaan tussen 
de Nederlandse en de Engelse NHP
versie. In Nederland zijn echter geen 
referentie-NHP-scores van een volle
dig open populatie beschikbaar. Als 
referentie zijn wel de NHP-scores van 
1366 bejaarden bekend (gemiddelde 
leeftijd 7 4; standaarddeviatie 7,8; 55 
procent vrouwen). Deze personen wer
den willekeurig geselecteerd uit de pa
tiëntenbestanden van 
huisartspraktijken in Gelderland. 27 De 
gemiddelde leeftijd van deze popula
tie scheelt 22 jaar met de onderzoeks
populatie. 

Vragenlijst Over Ervaren 
Gezondheid 
De Vragenlijst over ervaren gezond
heid (VOEG), ontwikkeld door Dirken, 
is een generieke, in CBS-onderzoek 
veel gebruikte Nederlandse vragen
lijst met 21 vragen die betrekking heb
ben op subjectieve fysieke klachten, 
zoals vermoeidheid, ademhalings- en 
hartproblemen, maagproblemen, indi
gestie, hoofdpijn, enz.17 De meeste 
klachten kunnen worden gegroepeerd 
naar het orgaan waarnaar ze naar ver
wijzen; de rest heeft betrekking op de 
algehele fysieke conditie.28 De interne 
samenhang en de betrouwbaarheid 
zijn goed (test-retest gedurende drie 
tot zes maanden= 0,67) en de ant
woorden op de vragen in de VOEG 
blijken niet te worden beïnvloed door 
sociale wenselijkheid.2829 De totaalsco
re van de VOEG (0-21) wordt bere
kend uit het aantal bevestigende 
antwoorden. Naarmate meer fysieke 
klachten worden gerapporteerd, is de 
score hoger. 

<leid met een prednisonkuur (per os) van 
tien dagen?' Verder waren corticostero
ïden of andere bronchusverwijders dan de 
onderzoeksmedicatie niet toegestaan. 

Om te controleren of de patiënten de 
voorschriften naleefden, werd regelmatig 
telefonisch contact opgenomen en werden 
huisbezoeken afgelegd. Ook werden elke 
drie maanden de niet-gebruikte medicij
nen geteld. 

Effect op de parameters 
Aan het begin van het onderzoek werden 
de longfunctie (FEV1, FEVi/EVC), de re
versibiliteit van de luchtwegobstructie, de 
bronchiale hypeffeactiviteit, de allergie en 
de ervaren gezondheid gemeten. De re
versibiliteit werd gemeten 60 minuten na 
het inhaleren van 400 µg salbutamol, ge
volgd door 80 µg ipratropiumbromide. De 
bronchiale hyperreactiviteit werd gedefi
nieerd volgens Cockcroft et al. 21 De aller
gie werd getest door middel van zeven 
RAST-tests voor veel voorkomende aller
genen. Patiënten werden beschouwd als 
allergisch als ten minste één van de RAST
tests positief was. De effecten werden uit
gedrukt in een jaarlijkse afname in FEV1 
en ervaren gezondheid. 

Tijdens elk bezoek werd de FEV 1 vol
gens een standaardprocedure gemeten met 
behulp van de Microspiro HI-298.22 De 
gegevens werden vastgesteld met behulp 
van de curve waarbij de som van FVC en 
FEV 1 de grootste is uit drie goed uitge
voerde metingen. De medicatie werd stop
gezet gedurende een periode van ten min
ste 8 uur voordat de FEV1 werd gemeten. 
De metingen werden alleen uitgevoerd in 
exacerbatievrije perioden. 

De ervaren gezondheid werd gemeten 
bij de aanvang en na het eerste en tweede 
jaar van de behandeling met behulp van de 
Nederlandse versie van de Nottingham 
Health Profile (NHP) en de Vragenlijst 
Over Ervaren Gezondheid (VOEG) (ka
der). 

Statistische analyse 
De jaarlijkse daling in de FEV1 werd be
rekend door de gemiddelden te nemen van 
de individuele dalingen. De individuele 
dalingen werden berekend door middel 
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van regressie-analyse van de zeven metin
gen van de FEV1. Er werd gecorrigeerd 
voor een aantal covariabelen, zoals het 
aantal 'pack years' vóór het onderzoek, het 
aantal sigaretten dat werd gerookt tijdens 
het onderzoek, geslacht, leeftijd, lengte, 
allergie, beginwaarde van de FEV1 (als 
percentage van de voorspelde waarde), be
ginwaarde van de PC20 en medicijnge
bruik vóór het onderzoek. Verschillen in 
dalingen werden getoetst door middel van 
Ancova (covariantie-analyse). 

De Spearman-coëfficiënt werd bere
kend voor de correlatie tussen de FEV 1 en 
de ervaren gezondheid bij aanvang van het 
onderzoek, en voor de correlatie tussen de 
verandering in de ervaren gezondheid en 
de verandering in longfunctie (daling van 
de FEV1). 

Aangezien de gegevens over de ervaren 
gezondheid niet normaal verdeeld bleken 
te zijn, werden ze geanalyseerd met be
hulp van niet-parametrische tests, zoals de 
Mann-Whitney U-test voor de vergelij
king van twee onafhankelijke groepen 
(continue versus symptomatische behan
deling) en de Wilcoxon matched pairs sign 
rank test voor het toetsen van veranderin
gen binnen de groepen. 

Resultaten 

Uitval 
Van de 223 patiënten die aan het onder
zoek begonnen, voltooiden er 144 de twee 
jaar durende registratieperiode (tabel 1). 
Van de 79 uitvallers hielden er 56 op van
wege pulmonale problemen en 23 om re
denen die niet met bronchiale klachten of 
onderzoeksmedicatie te maken hadden, 
zoals gebrek aan motivatie (17), emigratie 
(1), overlijden (2) en kwaadaardige ziek
ten (3). Deze 23 patiënten verschilden niet 
significant van de patiënten die het onder
zoek voltooiden voor wat betreft leeftijd, 
rookgedrag, percentage allergie, long
functie, reversibiliteit, hyperrreactiviteit, 
VOEG- en NHP-score en medicatie in het 
jaar voorafgaand aan het onderzoek. De 56 
patiënten die uitvielen vanwege pulmona
le problemen hadden een grotere lucht
wegobstructie en een grotere bronchiale 
hyperreactiviteit. Er waren geen signifi-
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cante verschillen tussen de verschillende 
behandelingsgroepen. 

Patiënten met astma of COL versus 
open populatie 
De scores voor de zes NHP-dirnensies bij 
aanvang van het onderzoek zijn samenge
vat in figuur 1. De gemiddelde scores voor 
de NHP-dimensies van patiënten zijn 

naast de gemiddelden van een open refe
rentiepopulatie weergegeven, hoewel for
meel gezien statistische vergelijkingen 
niet mogelijk waren. 

Vergeleken met de open populatie is bij 
de onderzoekspopulatie sprake van een 
duidelijk slechtere ervaren gezondheid; 
vooral de scores voor energie en slaap 
waren lager. Patiënten met een matige 

Tabel 1 Kenmerken van de patiënten bij aanvang van het onderzoek* 

Kenmerk Voltooiden het Uitval door Uitval wegens 
onderzoek pulmonale andere 

problemen redenen 
n=144 n=56 n=23 

Geslacht, % mannen 56 50 74 
Astmapatiënten, % 35 52t 43 
Leeftijd, jaren 52 (12) 54 (13) 55 (12) 
Ex-rokers, % 81 80 87 
Allergisch, % 24 37 26 
FEV1, L 2,41 (0,79) 2,12 (0,64)t 2,34 (0,59) 
Reversibiliteit obstructie, % 16 (18) 21 (20) 14 (10) 
Geometrische PC20, mg hist/ml 8 6t 8 
NHP-score energie 23,6 (31,3) 24,6 (33, 1) 32,1 (33,5) 
NHP-score pijn 11,3 (22, 1) 12,8 (22,3) 23,9 (31,4) 
NHP-score slaap 21,0 (28,1) 19,2 (25,0) 26,7 (29,6) 
NHP-score emotionele reactie 12,7 (19,4) 12,7 (17,8) 14,8 (17,0) 
NHP-score sociaal isolement 8,1 (19,7) 6,3 (12,9) 12,0 (22,0) 
NHP-score fysieke mobiliteit 9,2 (14,5) 9,0 (13,8) 13,5 (15,8) 
VOEG-score 7,0 ( 4,5) 7,1 ( 4,8) 9,0 ( 5,7) 

* Gemiddeldes en standaard deviaties (tussen haakjes). De verschillen tussen de groep die het 
onderzoek voltooide en de twee groepen uitvallers werden getoetst. De VOEG en NHP scores van de 
patiënten die om andere redenen uitvielen lijken enigszins, maar niet significant hoger te zijn. Als de 3 
patiënten met kwaadaardige ziekten en de 2 patiënten die stierven worden uitgesloten, dalen de VOEG 
en NHP scores in deze groep, hoewel ze nog steeds iets hoger blijven. 
t p<0,05. 

Tabel 2 Vragenlijst Over Ervaren Gezondheid. Percentage bevestigende 
antwoorden op de acht meest frequent bevestigde items. Tussen haakjes de 
rangorde 

Items Onderzoekspopulatie Open populatie 

Voelt U zich vaak vermoeid? 63,2 (1) 25,6 (2) 
Raakt U snel buiten adem? 55,9 (2) 17,2 (6) 
Hebt U ooit pijn in Uw botten of spieren? 52,8 (3) 22,8 (4) 
Wordt U sneller moe dan normaal? 50,0 (4) 17,0 (8) 
Hebt U vaak last van rugpijn? 44,8 (5) 29,0 (1) 
Voelt U zich vaak slaperig of lusteloos? 43,7 (6) 18,3 (5) 
Voelt U zich vaak benauwd? 43,1 (7) 9,4 (17) 
Staat U 's morgens vaak met een vermoeid en 

niet uitgerust gevoel op? 38,9 (8) 17,2 (6) 
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vorm van luchtwegobstructie ervoeren 
ook meer gezondheidsproblemen op alle 
NHP-dimensies dan bejaarden, behalve 
voor de aspecten sociaal isolement en fy
sieke mobiliteit. Van de onderzoekspopu-

Gemiddelde NHP score 
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latie rapporteerde 80 procent een of meer 
problemen op de NHP, van de open popu
latie slechts 46 procent. 

Het NHP-item dat het meest frequent 
met ja werd beantwoord in de onderzoeks-

Figuur 1 Gemiddelde NHP-score. Gemiddelde scores voor de dimensies van de 
Nottingham Health Profile voor de onderzoekspopulatie (n=144), de open 
populatie (n=1297) en de bejaarden (n=1366). 

FEV
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Figuur 2 Afname van de FEV1: vergelijking tussen symptomatisch (n=83) en 
continu (n=61) behandelde groep; y=FEV1; x=aantal maanden. 
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populatie, was 'ik ben snel moe': een be
vestigend antwoord werd gegeven door 
bijna 60 procent van onze respondenten 
die ten minste één probleem rapporteer
den, tegenover 25 procent van de respon
denten van de open populatie die ten min
ste één probleem rapporteerden. De pro
blemen die daarna het meest frequent wer
den gerapporteerd, waren de volgende: 'ik 
word 's morgens vroeg wakker' (51 versus 
59 procent); 'ik voel me gespannen' (40 
versus 17 procent); 'ik vind het moeilijk 
om lang te staan' (39 versus 17 procent); 
'het duurt lang voordat ik in slaap val' (33 
versus 27 procent); 'ik slaap 's nachts 
slecht' (31 versus 22 procent); 'ik word de 
laatste tijd snel kwaad' (30 versus 28 pro
cent) en 'ik ben steeds moe' (26 versus 16 
procent). 

De VOEG-score vertoont praktisch het
zelfde beeld. De gemiddelde score van 7,6 
(standaarddeviatie 4,3) voor de onder
zoekspopulatie was bijna twee keer zo 
hoog als het gemiddelde van 3,3 voor de 
open populatie.27 De antwoorden die in het 
begin gegeven werden op de acht vragen 
die later het meest frequent met ja werden 
beantwoord, zijn in tabel 2 opgenomen. 
De vragen die het meest bevestigend wer
den beantwoord, hebben betrekking op 
ademhalings- en hartproblemen en ver
moeidheid. Voor alle items werd in onze 
onderzoekspopulatie hoger gescoord dan 
in een willekeurige steekproef van 22.000 
mensen in de open populatie van boven de 
16 jaar.27 

Effect van de behandeling 
Figuur 2 laat zien dat de afname in FEV i 
bij continu behandelde patiënten 86 ml/jr 
was, tegen 29 rnl/jr bij symptomatisch be
handelde patiënten. Na correctie voor fac
toren die een vertekening zouden kunnen 
geven, nam de FEV i met 72 ml/jr af in de 
continu behandelde groep, tegen 20 ml/jr 
in de symptomatisch behandelde groep 
(p<0,05), ongeacht het medicijn dat werd 
gebruikt. 

Ten aanzien van de veranderingen in 
NHP-scores en de VOEG-score na één en 
twee jaar behandeling werd geen signifi
cant verschil tussen de continu en de 
symptomatisch behandelde groep gevon-
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den (tabel 3). Hoewel in de symptoma
tisch behandelde groep een tendens tot een 
verbetering in de ervaren gezondheid lijkt 
te bestaan (een negatieve verandering 
duidt op verbetering), en in de continu 
behandelde groep een tendens tot afname 
van de ervaren gezondheid, was dit ver
schil niet significant. Kennelijk kwam het 
klinisch significante verschil in afname 
van de longfunctie niet tot uiting in een 
waarneembaar verschil in verslechtering 
van de ervaren gezondheid. 

Er is één uitzondering: voor de verande
ring in de pijnscore op de NHP tussen 
aanvang van het onderzoek en de twee jaar 
durende follow-up-periode is er een signi
ficant verschil tussen de continu en de 
symptomatisch behandelde groep (z = 
-2,2162, p=0,0267). In de continu behan
delde groep verslechterde de toestand van 
de patiënten significant met betrekking tot 
de dimensie pijn (z=2,943 l, p=0,0032), 
terwijl in de symptomatisch behandelde 
groep de toestand van de patiënten onver
anderd bleef (z=-0,8548, p=0,3926). De
zelfde tendens werd ook na één jaar ge
vonden, maar was toen niet significant. 

Relatie tussen longfunctie en ervaren 
gezondheid binnen de patiënt 
Tabel 4 laat zien dat de correlaties tussen 
de FEV 1 en de ervaren gezondheid bij 
aanvang van het onderzoek erg gering wa
ren (lrl:s;0,28). In de symptomatisch behan
delde groep vertoonden pijn en emotione
le reactie een significante correlatie met de 
longfunctie. In de continu behandelde 
groep correleerde geen van de items met 
de longfunctie. Wanneer de verandering in 
de ervaren gezondheid werd gerelateerd 
aan de afname in longfunctie, was decor
relatie opnieuw gering (lrl:s;0,32). Noch de 
verandering in de VOEG-score noch de 
veranderingen in de scores voor de NHP
dimensies waren significant gecorreleerd 
met de afname in longfunctie, met uitzon
dering van de emotionele reactie in de 
continu behandelde groep. 

Beschouwing 

Wanneer de NHP- en de VOEG-resultaten 
worden vergeleken met die van referentie-
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groepen uit een open populatie, blijkt dat 
patiënten met een lichte tot matige lucht
wegobstructie aanzienlijk meer proble
men met hun gezondheid ervaren. Patiën
ten met een dergelijke mate van luchtweg
obstructie worden doorgaans behandeld 
met een bronchusverwijdend medicijn per 
inhalatie, hetzij symptomatisch, hetzij 

continu. 18 De jaarlijkse afname in FEV1 
bleek bij continu behandelde patiënten 
significant groter te zijn dan bij sympto
matisch behandelde patiënten. Een verkla
ring hiervoor is vennoedelijk dat bron
chusverwijders geen invloed hebben op de 
ontstekingsprocessen die aan de ziekte ten 
grondslag liggen. Een langdurige continue 

Tabel 3 Gemiddelde verschilscores voor NHP en VOEG (twee jaar follow-up 
minus aanvang) in symptomatisch en continu behandelde groep (tussen 
haakjes 95%-betrouwbaarheidsintervallen) * 

Symptomatisch Continu p-waarde 

NHP 
energie -0,8 (23,5 - 24,3) 1,7 (23,6 - 21,9) 0,5214 
pijn -2, 1 (11,9-14,0) 5,9 (13,5 - 7,7) 0,0267 
emotionele reactie -1,1 (11,8 13,0) -0,1 (12, 1 - 12,3) 0,1582 
slaap -2,1 (19,5 21,6) 2,0 (22.4 - 20,3) 0,3806 
sociaal isolement -0,2 ( 8, 1 - 8,3) 0,0 ( 7,8- 7,8) 0,6477 
fysieke mobiliteit -0,3 ( 6,9- 6,4) 0,9 (10,5 - 9,6) 0,6132 
VOEG -0,5 ( 6.4- 6,9) 0,3 ( 7.4 7,1) 0,1949 

* Verschillen tussen de verandering in de symptomatisch behandelde groep en de verandering in de 
continu behandelde groep werden getoetst. 

Tabel 4 Correlaties tussen (verandering in) FEV1 en (verandering in) kwaliteit 
van leven 

FEV1 met Correlatie tussen Correlatie tussen de 
aanvangswaarden verschilscore voor 

NHP/VOEG t.o.v. FEV1 

p p 

Symptomatische behandeling (n=83) 
NHP 
- energie -0,09 0,44 0,01 0,95 

piJn -0,28 0,01 0,10 0,35 
- emotionele reactie -0,27 0,02 0,03 0,78 
- slaap -0,10 0,37 0,05 0,66 
- sociaal isolement -0,16 0, 15 -0,12 0,27 
- fysieke mobiliteit -0,12 0,28 0,01 0,94 
VOEG -0,11 0,32 -0,09 0,43 

Continue behandeling (n=61) 
NHP 
- energie -0,10 0,45 0,09 0,51 

pijn -0,03 0,82 0,12 0,37 
- emotionele reactie 0, 11 0,41 0,32 0,02 
- slaap -0,08 0,55 -0,16 0,24 

sociaal isolement -0,04 0,77 0,10 0,47 
fysieke mobiliteit -0,18 0, 16 0,04 0,76 

VOEG 0,01 0,99 O,ü3 0,79 
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behandeling met bronchusverwijders zon
der behandeling met ontstekingsremmers 
kan op die manier ongunstige effecten 
hebben. 

De afname in longfunctie kwam echter 
niet tot uiting in de waargenomen ervaren 
gezondheid, zoals die werd gemeten in ons 
onderzoek, met uitzondering van de NHP
dimensie pijn. Voor acht van de negen 
items waaruit de dimensie pijn bestaat, 
nam het aantal bevestigende antwoorden 
in de continu behandelde groep tijdens het 
onderzoek toe. De grootste en enige signi
ficante toename van 13,1 procent werd 
gevonden voor 'ik heb 's nachts pijn' 
(p=0,021). Wij hebben gecontroleerd of 
deze toename samenhing met meer hoes
ten, hetgeen op zijn beurt zou kunnen sa
menhangen met een toename van pijn op 
de borst gedurende de nacht. Meer hoesten 
werd echter niet gerapporteerd op de vra
genlijst van de Medica! Research Coun
cil.19 De toename in pijnklachten in de 
continu behandelde groep kan dan ook te 
wijten zijn aan toeval en is misschien een 
gevolg van het veelvuldig testen. Dit 
wordt bevestigd door het feit dat noch bij 
de continu noch bij de symptomatisch be
handelde patiënten de verandeiing in de 
NHP-dimensie pijn samenhangt met de 
verandering in longfunctie (r = respectie
velijk 0,03 en 0,15). 

De VOEG is specifiek gericht op lang
durige fysieke problemen, aangezien er 
maar weinig items in voorkomen die ver
band houden met tijdelijke klachten. Een 
sterke samenhang tussen de VOEG-score 
en de aanwezigheid, het aantal en de aard 
van chronische ziekten is aangetoond.27 

Vragen die vaak met ja werden beant
woord hielden verband met vermoeidheid, 
minder energie, geringere vitaliteit, 
dyspnoe en andere ademhalings- en hart
problemen. Deze klachten worden alge
meen beschouwd als klachten die samen
hangen met astma/COL. Maar ook hier 
geldt hetzelfde: er is geen verband tussen 
de verandering in de VOEG-score en de 
verandering in longfunctie. 

Waarom vinden we geen significante af
name in de ervaren gezondheid bij de 
groep patiënten die continu met bronchus-
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verwijders behandeld werden? Een moge
lijke verklaring zou kunnen liggen in de 
medicatie zelf: vanwege de snelle klach
tenvermindering bij het gebruik van bron
chusverwijders zou continue bronchus
verwijding de afname in longfunctie en de 
verergering van de ziekte kunnen maske
ren. Continu met bronchusverwijders be
handelde patiënten kunnen wellicht situa
ties die verergering van de ziekte zouden 
veroorzaken beter verdragen en raken 
daardoor misschien meer blootgesteld aan 
irritantia (bijvoorbeeld rook of allerge
nen). Continue bronchusverwijding zon
der behandeling met ontstekingsremmers 
kan derhalve het verergeren van de ziekte 
maskeren, zodat patiënten zich niet be
wust zijn van een achteruitgang. 

Ook het feit dat wij hier generieke meet
instmmenten zoals de NHP en de VOEG 
gebruikt hebben, kan er de oorzaak van 
zijn dat wij geen achteruitgang in de erva
ren gezondheid hebben gemeten. Generie
ke instrumenten als de NHP kunnen wel
licht te veel gericht zijn op problemen en 
handicaps die verband houden met spieren 
en skelet, en vaak extremer van aard zijn.6 

Relatief weinig patiënten uit ons onder
zoek gaven deze klachten aan op de lijst 
(de verdeling is erg scheef). Een ziekte
specifiek instrument om de ervaren ge
zondheid te meten (een instrument dat 
vaak gevoeliger is voor verandering) zou 
mogelijk wel de afname in longfunctie in 
dit onderzoek hebben kunnen weergeven. 

Ziekte-specifieke vragenlijsten voor 
astma/COL zijn pas recent ontwikkeld.7

.
14 

Een eerste cross-sectionele analyse van 
een Nederlandse ziekte-specifieke vra
genlijst wijst echter ook op een slechte 
correlatie tussen objectieve parameters 
(zoals de FEV1) en de ervaren gezond
heid. 14 Het zou kunnen zijn dat de veran
dering in de ernst van de ziekte veel beter 
gecorreleerd is aan de verandering van de 
ervaren gezondheid (gemeten met behulp 
van ziekte-specifieke lijsten) bij een en 
dezelfde patiënt. 

Een andere verklaring voor de gevon
den discrepantie kan zijn dat door het feit 
dat er enige tijd verloopt tussen de afname 
in longfunctie en een vermindering van de 
ervaren gezondheid, de patiënten een af-

name in longfunctie slechts op de lange 
duur ervaren. Een dergelijke verklaring 
komt overeen met de bevindingen van 
McSweeny & Labuhn, dat klinische para
meters een betere voorspelling geven van 
de ervaren gezondheid voor patiënten met 
astma/COL in een gevorderd stadium dan 
voor patiënten met een milde tot matige 
vorm van astma/COL.32 

Tot slot kan een verklaring zijn dat pa
tiënten leren leven met hun ziekte, vooral 
mensen die lijden aan een chronische ziek
te zoals astma/COL. Na een aanpassings
periode lijken hun beperkingen normaal. 
In dat geval heeft een significante afname 
in longfunctie mogelijk geen direct effect 
op de ervaren gezondheid. De correlatie 
tussen de verschillende longfunctieni
veaus en de ervaren gezondheid blijkt re
latief zwak te zijn.2

·
5 Andere factoren zoals 

psychologische en sociologische aspecten 
kunnen mogelijk interveniërende variabe
len zijn in de relatie tussen longfunctie en 
ervaren gezondheid. De attitude, verwach
tingen en emoties van de patiënt en ook 
andere factoren kunnen ervoor zorgen dat 
een afname in de longfunctie niet volledig 
tot uiting komt in termen van afname van 
de ervaren gezondheid. 

De longfunctie en de algehele ervaren 
gezondheid lijken twee verschillende en 
zwak gerelateerde expressies te zijn van 
astma/COL. Voorlopig lijkt het dan ook 
nuttig effecten van interventie niet alleen 
te meten door middel van longfunctiebe
palingen, maar ook gebruik te maken van 
ziekte-specifieke vragenlijsten over de er
varen gezondheid en een algehele evalua
tie van de ervaren gezondheid. Een verbe
tering in de laatstgenoemde factor is im
mers een van de belangrijke doelstellingen 
van de gezondheidszorg. Een ingestelde 
behandeling zou daarom niet alleen ge
ëvalueerd moeten worden in termen van 
klinische waarden, maar ook in termen 
van veranderingen in de ervaren gezond
heid. 
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Abstract 
Van Schayck CP, Rutten MPMH, Van den 
Boom G, Van Doorslaer EKA, Folgering H, 
Smeele 1, Van Weel C. The longitudinal re
lation between lung function decline and ex
perienced health. Huisarts Wet 1995; 38(3): 
132-8., 144 
Lung function parameters are of essential im
portance in monitoring the course of asthma or 
COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disea
se). For patients, however, subjective parame
ters such as symptoms and experienced health 
(quality of life) are much more imp01tant. A 
very important aim of medica! action is there
fore to accomplish an improvement in the ex
perienced health. The experienced health of 
patients with asthma or COPD has turned out 
to be clearly declined compared to that of he
althy subjects. However, the correlation be
tween the severity of COPD in terms of lung 
function and experienced health has proved to 
be weak. Not only is there a low cross-sectional 
relation between experienced health and seve
rity of the disease within a group of patients, 
but the longitudinal relation between the chan
ges in the objective severity of the disease and 
the changes in experienced health in the same 
patients has also proved to be weak. In this 
article data have been used of 144 patients with 
asthma or COPD from genera! practice, who 
received bronchodilating medication for a pe
riod of 2 years. The patients who used a bron
chodilator continuously showed a serious de
crease in lung function, which was not expres
sed, ho wever, in a declined experienced health. 
The conclusion of this study was that the gene
ric instruments used (Nottingham Health Pro
file and Inventory of Subjecti ve Health) turned 
out not to be sensitive enough to register the 
effects of an intervention. This may have been 
caused by the fact that patients adapt toa decli
ne in lung function relatively quickly. This 
would imply that repeated measurements have 
to take place, especially immediately after in
tervention. Another explanation may be that 
lung function and experienced health are two 
different and weakly related expressions of 
asthma and COPD. It is only quite recently that 
chronic-specific instruments were developed. 
Future studies will possibly show that these are 
more sui tab Ie instruments to assess the progres
sion of the disease. 
Key words Asthma; COPD; Health status as
sessment. 
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